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Die einzige Möglichkeit, die Situation im Munde des Patienten auf ein Modell beim 
Zahntechniker zu übertragen, liegt darin, eine Abformung vorzunehmen. Da eine fehler-
hafte Abformung Auswirkungen auf alle weiteren Schritte bei der Erstellung von Zahn-
ersatz hat, muss diese möglichst präzise und detailgetreu gegenüber dem Original 
sein[101].  
Die Erstellung einer Abformung kann entweder konventionell erfolgen, beispielsweise 
mit Elastomere oder aber digital mithilfe von intraoralen Scannern. Eine Kombination 
aus beidem ist es, zunächst eine konventionelle Abformung zu erstellen und ein daraus 
gewonnenes Modell zu digitalisieren oder die konventionelle Abformung mit einem dafür 
geeigneten Scanner zu digitalisieren. 
Bereits in den 80er Jahren wurde das CEREC-System (Sirona Dental Systems, D-Bens-
heim) entwickelt, und es hat sich seitdem stets weiterentwickelt[80]. Ziel dieser in der 
Zahnheilkunde angewandten CAD/CAM-Technologie sind die Automatisierung und die 
Optimierung der Qualität[60] sowie die Umgehung von Fehlerquellen durch digitale Ver-
fahren[86]. Bis heute haben neben der Firma Sirona auch weitere Hersteller Scanner ent-
wickelt, die sich auch in den Scanverfahren unterscheiden und von der Genauigkeit be-
ziehungsweise ihrer Richtigkeit (gemäß DIN ISO 5725-1) her mit konventionellen Me-
thoden vergleichbar sind[105].  
Üblicherweise bietet es sich zur Überprüfung der Genauigkeit oder der Richtigkeit eines 
Scanners an, die Abweichung von einem Referenzmodell zu überprüfen[24] oder die direkt 
hergestellte Restauration nach Passform oder Randspalt zu untersuchen[2, 6, 18]. 
Ein digitaler Vergleich von verschiedenen Scannern beziehungsweise zwischen Scanner 
und einer Referenz ist mit verschiedenen Software-Programmen möglich. Im Hinblick 
auf Einzelzahnrestaurationen wie auch auf Teile des Kiefers oder den gesamten Kiefer 
sind in der Literatur bereits solche oder ähnliche Untersuchungen vorzufinden. Dabei er-
wiesen sich die Ergebnisse der wenigen auf Ganzkieferscans bezogenen Untersuchungen 




Einen weiteren Aspekt, die Genauigkeit eines Scanners zu untersuchen, bietet die Unter-
suchung der geometrischen Dimensionen, beispielsweise der Abstände oder der Winkel. 
Hier ist die Dimensionsstabilität von hoher Bedeutung. Diese Untersuchungen spielen 
zum Beispiel vor allem im Hinblick auf die Erstellung größerer Restaurationen, bei denen 









Ziel der Arbeit 
 
3 
2 Ziel der Arbeit 
 
Ziel der Arbeit war es, zu untersuchen, ob es bei digitalen Ganzkieferabformungen und 
Kieferabschnittabformungen mit Intraoralscannern zu Verzerrungen, Streckungen, Stau-
chungen, Verdrillungen oder Biegungen, kommt und ob diesbezüglich Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Intraoralscannern bestehen.  
Um eine Vergleichbarkeit mit Daten aus der Literatur zu erleichtern, wurden zusätzlich 
Untersuchungen von Einzelzahnscans durchgeführt. 
Als Nullhypothese kann formuliert werden:  












3.1 Die konventionelle Abformung 
Bei der Erstellung von festsitzendem Zahnersatz werden, was die konventionelle Abfor-
mung betrifft, Elastomere verwendet[38]. Abhängig davon, welcher festsitzende Zahner-
satz erstellt werden soll, bieten sich sowohl verschiedene Materialien und Darreichungs-
formen, als auch verschiedene Abformtechniken an.  
 
3.1.1 Abformmaterialien 
Zwar stehen neben den im Folgenden genannten Materialien noch weitere zur Verfügung, 
jedoch werden hier der Übersichtlichkeit wegen nur die drei für die Erstellung von fest-
sitzendem Zahnersatz wichtigsten herangezogen. Diese sind kondensationsvernetzende 
und additionsvernetzende Silikone, sowie Polyether. 
Kondensationsvernetzende Silikone bestehen aus linearem Polydimethylsilanol mit Hyd-
roxylgruppen[13] und Alkoxysilanen. Diese reagieren, wenn ein Katalysator anwesend ist, 
unter Abspaltung von Alkohol miteinander in einer Vernetzungsreaktion[104]. Dabei kön-
nen Volumeneffekte durch eine Polymeriationsschrumpfung und durch die Alkoholver-
dunstung auftreten[102]. Binnen 24 Stunden können diese Volumeneffekte in Form von 
Schrumpfungen 0,2 bis 0,4 % betragen[64, 67, 71]. 
Additionsvernetzende Silikone sind im Gegensatz zu den kondensationsvernetzeden, bei 
denen eine Schrumpfung durch Verdampfung von Nebenprodukten auftritt, dimensions-
stabil[104]. Sie bestehen aus Wasserstoffsiloxan und Vinylsiloxan, die in Anwesenheit ei-
nes Platin-Katalysators zu Vinylpolysiloxan reagieren[5, 100, 102]. Die Doppelbindung des 
Vinylsiloxans wird gelöst und die Siloxane werden über Äthylgruppen miteinander ver-
knüpft[46, 65]. Da Polyvinylsiloxane einen hydrophoben Charakter aufweisen, der sich in 
einem schlechteren Fließverhalten auf Geweben (Zähnen, Gingiva, Mundschleimhaut) 




Die Polyether bestehen aus Copolymeren aus langkettigem Ethylenoxid und Butylen-
oxid[104]. Basis- und Katalysatorpaste liegen im Molverhältnis von 1:1 vor[102]. In der Ad-
ditionsreaktion entstehen unter Einfluss des Katalysators, des Sulfonsäureesters, reaktive 
Ringe und schließlich das vernetzte Endprodukt[14, 104]. Da Polyether aufgrund ihrer Hyd-
rophilie[30] zur Quellung neigen[14], muss eine Lagerung über mehrere Stunden in bei-
spielsweise Desinfektionsmittel vermieden werden[94, 102]. Was die Lagerung betrifft, 
kann festgehalten werden, dass den Polyethern keinerlei flüchtige Nebenprodukte der 
Vernetzungsreaktion, wie z.B. Alkohol bei der K-Silikonen, entweichen[102]. Demnach ist 
bei trockener, kühler und dunkler Lagerung eine Lagerstabilität gegeben, die mit der der 
additionsvernetzenden Silikone vergleichbar ist[20]. 
 
3.1.2 Abformmethoden 
Für die Erstellung von festsitzendem Zahnersatz stehen verschiedene Abformtechniken 
zur Verfügung. Diese sind zum einen davon abhängig, welcher Materialtyp des Abform-
materials (gemäß DIN ISO 4823) gewählt wird, und zu anderen, welche Art von 
 Präparation angewandt wird und welche Restauration erstellt werden soll[7, 16, 28, 43, 52, 66, 
88, 90]. Die geläufigsten seien hier kurz vorgestellt. 
Die Korrekturabformung ist ein zweizeitiges Verfahren, bei dem zunächst mit einem 
knetbaren oder schwerfließenden Material eine sogenannte Vorabformung erstellt wird 
und diese anschließend nach Beschneidung durch ein zweites dünnfließendes Material 
korrigiert wird. Bei der Zweitabformung wirkt der präparierte Zahnstumpf wie ein Stem-
pel und übt einen Druck aus, sodass das dünnfließende Material auch in schwer zu errei-
chende Bereiche, beispielsweise die subgingivalen, ausfließt. Zu beachten ist bei dieser 
Methode, dass durch den Druck, der bei der Zweitabformung notwendig ist, das Material 
der Erstabformung deformiert wird und eine elastische Rückstellung erst nach Entnahme 
der Abformung erfolgt. Das Abformlumen eines Stumpfes ist also im Vergleich zum 
Stumpf selbst kleiner [43, 52, 71, 102]. 
Die Doppelmischabformung ist eine einzeitige zweiphasige Abformmethode, bei der ein 
knetbares oder hochvisköses Material zusammen mit einem niedrigviskösen Material 
zeitgleich appliziert wird. Das dünnerfließende, also niedrigvisköse Material wird dabei 




löffels darüber appliziert. Eine Variante ist die Sandwichabformung, bei der das dünn-
fließende Material nicht um den Zahn gespritzt wird, sondern auf das knetbare bzw. hoch-
visköse Material appliziert wird[50, 102]. 
Diese Abformmethode erzielt zwar genauere Ergebnisse als die Korrekturabformung[7, 51, 
84], jedoch kann nicht der für die Abformung von subgingivalen Bereichen notwendige 
Staudruck wie bei einer Korrekturabformung erzeugt werden[33]. 
Die Monophasenabformung ist eine einzeitige einphasige Abformmethode, bei der ein 
Material, zumeist Polyether, um den Zahn gespritzt wird und ein mit demselben Material 
beschickter Löffel darüber appliziert wird[102, 104]. Hierfür wird ein indiviueller Löffel 
empfohlen, um einen ausreichenden Staudruck zu erzeugen[35, 63]. Diese Abformungen 
entsprechen sehr präzise dem Original[102, 104]. 
Nachdem der Behandler/ die Behandlerin die Situation im Munde des Patienten, bei-
spielsweise nach der Präparation eines Zahnes oder mehrerer Zähne zur Aufnahme von 
festsitzendem Zahnersatz, abgeformt hat, wird ein Arbeitsmodell erzeugt, auf dem die 
Restauration hergestellt wird. Um die oben erwähnten Volumeneffekte bei der Korrek-
turabformung auszugleichen, wird ein sogenannter Spacer auf den Gipsstumpf aufgetra-
gen[104]. Es ist wichtig, alle Arbeitsabläufe von der Abformung über die Modellherstel-
lung  bis zum fertigen einsetzbaren Zahnersatz im Sinne einer Standardisierung aufeinan-
der abzustimmen[101, 104]. 
Abbildung 1 zeigt einen vereinfachten Überblick der Arbeitsabläufe bei Anwendung der 
konventionellen Abformtechniken. Die blau hinterlegten Schritte zeigen die zahnärztli-
chen, die rot hinterlegten die zahntechnischen Schritte. 
 
 











3.1.3  Genauigkeit konventioneller Abformungen 
Einleitend sei darauf hingewiesen, dass in der Literatur teilweise von Genauigkeit, Rich-
tigkeit, Präzision und Streuung zu lesen ist. Im Angloamerikanischen ist dies auf einfa-
chere Weise beschrieben: Englisch „accuracy“ und „trueness“, Genauigkeit und Richtig-
keit, also wie genau der Scanner an der Realität ist und englisch „precision“, Präzision, 
also wie nah verschiedene Scanergebnisse beieinanderliegen. Es sei betont, dass der Be-
griff Richtigkeit ein DIN-Begriff ist. Manchmal werden jedoch Genauigkeit, Richtigkeit 
und Präzision entweder synonym verwendet oder im falschen beziehungsweise verdreh-
ten Kontext: So zum Beispiel die Begriffe „Präzisionsabformung, Hochpräzisionsscan-
ner, Abformgenauigkeit und Scangenauigkeit, Passgenauigkeit und präzise Passform“. 
Dass jedoch Richtigkeit und Präzision zwei zu trennende Begriffe sind, zeigen die Ziel-
scheiben in Abbildung 2. Aus diesem Grunde wurden in dieser Studie die Begriffe Ge-
nauigkeit anstelle von Richtigkeit und geringe Streuung anstelle von Präzision verwendet.  
 
Abb. 2: Graphische Erklärung zur Richtigkeit und Präzision: a) Richtig und präzise, b) nicht richtig und 
präzise, c) richtig und unpräzise, d) nicht richtig und unpräzise 
 
a) b) 




Abformungen im Allgemeinen lassen sich auf unterschiedliche Aspekte und dementspre-
chend mithilfe von unterschiedlichen Methoden untersuchen. Einen groben Überblick 
über mögliche Untersuchungen liefert Abbildung 3. Diese lässt sich auch auf kombiniert 
digitale und digitale Abformungen übertragen. 
BERGER et. al.[7] zeigten in einer In-vitro-Untersuchung von Einzelzahnabformungen, 
dass die Modelle bei einer Korrekturabformung und der Doppelmischabformung um nur 
0,04% kleiner als ihr Urmodell waren. Außerdem zeigten sie eine Abweichung von -
0,03% bei der Sandwichabformung. KÖRBER und LEHMANN[51] zeigten ebenfalls bei 
einem Modell-Urmodell-Vergleich, dass die Doppelmischtechnik bei einer durchschnitt-
lichen Fehlerbreite von ± 10µm keine Abweichungen aufwies und dass die Modelle bei 
der Korrekturabformung durchschnittlich um 90µm ± 30µm zu schmal sind. Bei einer 
Studie zu Doppelmischabformungen zeigten LEHMANN und BURGDORF[55] mittlere 
Abweichungen von weniger als 20µm. 
Die DGZMK bezeichnet einen Randspalt bei beispielsweise Kronen von <100µm als ak-
zeptabel[98]. Dementsprechend lässt sich schlussfolgern, dass die Abweichung von Ab-
formungen zumindest weniger als 100µm betragen sollte, da sich die Fehler in der fol-
genden Prozesskette summieren[101]. Untersuchungen des marginalen Randspaltes (mar-
ginale Diskrepanz) sowie des inneren Randspaltes (internal fit) sind die gängigsten in der 
Literatur beschriebenen Methoden, beziehen sich jedoch auf die komplette Prozesskette 
von der Abformung bis zur fertigen Restauration, enthalten also auch die Fehler der Mo-
dellerstellung und der Fertigung der Restauration.  
GELBARD et al.[32] erreichten mit verschiedenen Abformmaterialien und -methoden an 
Einzelzähnen in vitro marginale Diskrepanzen von 38 bis 69µm im Mittel. In Abhängig-
keit von der jeweiligen Präparationsform zeigten LIMKANGWALMONGKOL et al.[56] 
mittlere marginale Diskrepanzen von 28 bis 42µm bei Anwendung der Doppelmischab-
formung. Nach Abformung mit einem Polyether konnten in einer In-vitro-Studie von 
HOLDEN et al.[44] je nach Restaurationswerkstoff mittlere marginale Diskrepanzen von 
49 bis 72µm nachgewiesen werden.  
In vivo konnten KERN et al.[47] eine mittlere marginale Diskrepanz von 30µm vor Ze-
mentierung nachweisen. Bei WOLFART et al.[99] lagen die Mediane der marginalen Dis-
krepanzen an Kronen bei 96µm und an Inlays bei 89µm. Die Abformungen erfolgten mit 
einem Polyether. BOENING et al.[11] untersuchten in vivo marginale Diskrepanzen an 




80 und 95µm an Frontzähnen und 90 und 145µm an Seitenzähnen. WÖSTMANN et 
al.[103] erreichten bei verschiedenen Arten von Präparationsgrenzen bei Korrektur- und 
Doppelmischabformungen Medianwerte unter 150µm. Bei einer vergleichenden In-vitro- 
Studie zwischen CAD/CAM-gefertigten Vollkeramik- und konventionell verblendeten 
Metallkronen erreichten BISCARO et al.[9] Mittelwerte um 35µm. 
In einer vergleichenden In-vitro-Studie zur Dimensionstreue verschiedener Abformtech-
niken zeigten CAPUTI et al.[16] bei der Monophasenabformung von zwei Stümpfen 
durchschnittliche Dimensionsabweichungen vom Urmodell von 0,45 bis 3,09%. 
In einer anderen In-vitro-Studie verglichen CHO et al.[17] Modelle aus digitalen mit sol-
chen aus konventionellen Abformungen jeweils mit dem Urmodell. Die mittlere Abwei-
chung über den gesamten Kiefer betrug 11µm, im Bereich einer Präparation zur Auf-
nahme einer Brücke 57µm und an Einzelzähnen 14µm. ENDER und MEHL[23] zeigten in 
der Ganzkieferabformung mit einem Polyether eine Richtigkeit von 55µm. In einer spä-
teren Studie zeigten ebenfalls ENDER und MEHL[24] eine Richtigkeit von 11,5µm bei 
einer Ganzkieferabformung mit einem Vinylpolysiloxanether und 60,2µm mit einem Po-
lyether. 
ENDER et al.[26] zeigten für die konventionelle Abformung in vivo Präzisionen, das heißt 
die Abweichungen der Abformungen untereinander, also Streuungen, von 19µm im 
Quadranten. In Ganzkieferabformungen lag die Präzision in einer anderen Studie von 




























































3.2 Indirektes digitales Verfahren 
3.2.1 Verfahren und Arbeitsablauf 
Den Einstieg in die Digitalisierung des Herstellens von Zahnersatz bilden kombiniert 
konventionelle und digitale Verfahren. Eine erste Möglichkeit liegt darin, das Gipsmo-
dell, das durch Ausgießen einer konventionellen Abformung entsteht, mit einem La-
borscanner zu digitalisieren. 
 Bei diesem ersten Schritt, der 3D-Datenerfassung, entsteht zunächst eine sogenannte 
Punktewolke. Diese wird mithilfe einer CAD-Konstruktionssoftware zu einem vollstän-
digen Datensatz im STL-Format (STereoLithography-Format oder Standard Tessellation 
Language) generiert. Anschließend wird der gewünschte Zahnersatz, ebenfalls mithilfe 
der CAD-Software, konstruiert und an eine Fertigungseinheit gesendet, welche den Zahn-
ersatz herstellt[83]. 
Bei der Digitalisierung können taktile oder optische Messsysteme verwandt werden. Tak-
tile oder auch mechanische Messsysteme arbeiten mit einem Tastkopf, der die Umrisse 
eines zu digitalisierenden Objektes zeilen- oder kreisweise erfasst. Dabei ist die Auflö-
sung der Wiedergabe von feinen Strukturen abhängig von der Größe des Tastkopfes[58]. 
Außerdem wiesen LUTHARDT et al.[61] auf hohe Messunsicherheiten bei manuell ge-
steuerten mechanischen Systemen zur Digitalisierung hin. 
Messsysteme, die optische Verfahren zur Digitalisierung anwenden, verfolgen zumeist 
das Prinzip der aktiven Triangulation, im Folgenden nur noch Triangulation genannt (Ab-
bildung 5). Sie bestehen aus einer in einem bestimmten Winkel zueinander angeordneten 
Projektor- und einer Detektoreinheit. Die Projektoreinheit kann zum einen Weißlicht in 
Gitterform oder Laserpunkte oder –linien, zum anderen auch ein Streifenmuster auf das 
zu digitalisierende Objekt projizieren. Letzteres Verfahren, die Streifenlichtprojektion, 
wird unter 3.8.1 genauer erläutert. Die Detektoreinheit besteht aus einem lichtempfindli-
chen Sensor, der 2D-Bilder des Objektes aufnimmt[8, 12, 58, 70]. 
Mithilfe von Laborscannern besteht außerdem noch die Möglichkeit, direkt die Abfor-
mung zu scannen, somit entfällt die Modellherstellung. 
Abbildung 4 zeigt vereinfacht die Prozessketten des indirekt digitalen Verfahrens im Ver-

































3.2.2 Genauigkeit indirekter digitaler Verfahren 
Mit einem mechanischen Tastkopf ließen sich bereits unter optimalen Bedingungen Ge-
nauigkeiten um 1µm erzielen[54]. PERSSON et al.[78] erhielten mit einem mechanischen 
Scanner Abweichungen von -3,7 bis 5,0µm, je nachdem, ob ein Front- oder ein Seiten-
zahn untersucht wurde. Jedoch müssen dabei die Nachteile von zu kleinen oder zu großen 
Tastköpfen im Hinblick auf die Geometrie präparierter Zähne beachtet werden[40, 53, 77]. 
MEHL et al.[70] erzielten mithilfe eines optischen Messsystems, dessen Projektoreinheit 
eine Laserlinie verwendet, Genauigkeiten von 10µm, obwohl frühere Studien zu opti-
schem Messverfahren auf größere Ungenauigkeiten bei großen Höhenmessbereichen hin-
wiesen[39]. Messverfahren, die die Streifenlichtprojektion anwenden, liefern mehr Daten 
in kürzerer Zeit und haben somit in diesem Punkt gegenüber den mechanischen Scannern 
und den Scannern, die einen Laser verwenden, einen Vorteil[12, 19]. Bei In-vitro-Untersu-
chungen zeigten MEHL et al.[69] bei einem Scanner, der nach dem Prinzip des Laser-
schnittverfahrens, einer Art Streifenlichtprojektion, arbeitet,  Fehler von ca. 15µm. Un-
tersuchungen von LUTHARDT et al.[59] zeigten in einer Studie, die sich nur mit dem 
Prozess der Digitalisierung befasst, dass bei Ganzkieferscans mit einem Scanner, der mit 
Streifenlichtprojektion arbeitet, Stumpfabweichungen von 2 bis 20µm auftreten. In-vitro- 
Untersuchungen von ALMEIDA et al.[3] zeigten marginale Diskrepanzen von ca. 65µm 
bei Brücken, deren Pfeiler zuerst konventionell abgeformt wurden und anschließend als 
Gipsstumpf mithilfe der Streifenlichtprojektion gescannt wurden. KEUL et al.[48] zeigten 
im Vergleich zwischen Digitalisierung des Modells nach konventioneller Abformung und 
intraoralem Scan für das indirekte Verfahren mittlere marginale Diskrepanzen von 91 bis 
141µm je nach Restaurationsmaterial. SVANBORG et al.[91] erzielten nach Digitalisie-
rung des Modells nach Doppelmischabformungen marginale Diskrepanzen von 147µm 
bei Chrom-Kobalt-Kronen. SEELBACH et al.[89] verwiesen in einer vergleichenden Stu-
die zu konventionellen und digitalen Abformungen auf marginale Diskrepanzen von 33 
bis 68µm, die bei einem Laborscanner in Abhängigkeit von der angewandten Abform-
methode und des Restaurationsmaterials auftraten. Bei In-vivo-Vergleichen von intraora-
len Scannern und Laborscannern erreichten FLÜGGE et al.[29] bei einem Laborscanner 






3.3 Direkte digitale Abformung 
Intraorale Scanner sind bereits seit den 80er Jahren auf dem Markt. Den Anfang machte 
das CEREC-System der Firma Sirona. Seitdem haben sich sowohl dieses als auch andere 
Systeme, die von anderen Firmen auf den Markt gebracht wurden, stetig weiterentwickelt. 
Bis heute gibt es zahlreiche unterschiedliche Systeme. Alle diese Systeme vorzustellen 
würde den Rahmen einer Literaturübersicht sprengen, weswegen nur auf die Systeme 
eingegangen wird, die in der Studie angewandt wurden[80]. 
Abbildung 6 zeigt vereinfacht die Prozesskette des direkten digitalen Verfahrens mit int-






















Das CEREC-System der Firma Sirona, damals Siemens Dental, entwickelt ab 1980 von 
Mörmann und Brandestini für die durch den Behandler selbstständige Herstellung von 
Inlays, Onlays und Veneers[72], war das erste System seiner Art. Es basiert auf einem 
Prinzip der Triangulation, der Streifenlichtprojektion. Bei der Streifenlichtprojektion 
wird von der Projektoreinheit ein Streifenmuster auf das zu scannende Objekt projiziert. 
Durch unterschiedliche Höhen, die im Objekt auftreten, wird das Streifenmuster verzerrt, 
ähnlich wie es bei topographischen Karten geschieht. Das verzerrte Streifenmuster wird 
vom Detektor, einer Kamera, aufgenommen und mithilfe eines bestimmten Algorithmus 
zu einem Höhenprofil umgerechnet[8, 106]. Mit dem CEREC-System kann Zahnersatz so-
wohl „chairside“, das heißt direkt in der Parxis mit einer Fertigungseinheit (CNC-Fräse), 
als auch „labside“, das heißt durch eine Fertigungseinheit im Zahntechnikerlabor, herge-
stellt werden. Das „Labside“-Verfahren wird durch eine Schnittstelle, das Internetportal 
„CEREC-Connect“, ermöglicht[36]. 
Als CEREC-Systeme stehen die CEREC AC mit der Bluecam und die CEREC AC mit 
der Omnicam (Abbildung 7) zur Verfügung. Bei Anwendung der Bluecam, welche mit 
blauem Licht arbeitet und Einzelbilder aufnimmt und diese aneinanderfügt[31, 36], ist eine 
intensive, gleichmäßige Puderung des Objektes mit Titanoxid-Pulver notwendig[8, 31, 42, 
106] um Lichtreflektionen zu vermeiden[79]. Hierbei können allerdings Abweichungen von 
20-40µm auftreten[82]. Die Omnicam hingegen benötigt zur Aufnahme keinen Puder und 
nimmt im Gegensatz zur Bluecam keine Einzelbilder auf, sondern arbeitet im Videomo-













Abb. 7: Intraoralscanner CERERC AC mit Omnicam 
 
 
3.3.2 True Definition 
Der True Definition (Abbildung 8) der Firma 3M ESPE (Seefeld) basiert auf dem Prinzip 
des „Active Wavefront Sampling“. Dieses Verfahren wurde am Massachusetts Institute 
of Technology (MIT) entwickelt. Es wird auch, da ein Video der zu scannenden Zähne 
aufgenommen wird, „3D-in-Motion Technologie“ genannt[87]. Eine Puderung ist hier 
ebenfalls notwendig. Diese soll allerdings nicht flächendeckend, sondern nur leicht erfol-
gen. Es wird ein stochastisches Muster erzeugt, das der Wiedererkennung identischer 
Muster dient[87, 106].  
Die Scaneinheit des True Definition besteht aus einer Kamera, beim Vorgängermodell 
Lava C.O.S. waren es drei Kameras, sowie einem Active Wavefront Sampling Modul 
(AWS). Die Blende befindet sich dezentral des Objektivs, also außerhalb der optischen 
Achse. Sie rotiert um 360° um die optische Achse herum. Dies geschieht nicht mecha-
nisch, sondern optisch mithilfe von sechs Blaulicht-LEDs, beim Lava C.O.S. waren es 
192, die in einer Sekunde 20-mal kreisend an- und ausgingen. Die von den LEDs entsen-




bildung des Objektes auf der Bildebene entsteht durch verschiedene Abbildungen glei-
cher Punkte auf dem Objekt zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Die dritte Dimension, also 
die Maße eines Objektes im Raum, ergeben sich folgendermaßen: Je nach Entfernung 
zwischen Objekt und Objektiv treten auf der Fokalebene größere oder kleinere Bewegun-
gen auf. Dies bedeutet, dass abgebildete Punkte auf der Bildebene je nach Entfernung 
unterschiedlich groß sind. Bei bekannter Fokalebene kann somit die räumliche Dimen-















3.3.3 Cara TRIOS 
Der Cara TRIOS (Abbildung 10) wird von der Firma Heraeus (Hanau) vertrieben. Her-
gestellt wird er von der Firma 3shape (Kopenhagen, Dänemark). Er basiert auf dem Prin-
zip der parallelen konfokalen Mikroskopie (Abbildung 9) [8, 87, 106]. 
Beim parallelen konfokalen Scannen werden Einzelbilder, die sich im Fokus befinden, 
punktweise aufgenommen und anschließend von einem Computer zu einem Oberflächen-
profil zusammengerechnet. Der Strahlengang kann dabei folgendermaßen erklärt werden: 
Die Lichtquelle ist ein Laser oder eine LED. Das Licht gelangt durch eine Blende und 
wird von einer Objektivlinse auf das zu scannende Objekt fokussiert. Das Licht wird vom 
Objekt reflektiert und lagert sich über das emittierte Licht - deswegen die Bezeichnung 
konfokal. Weiter gelangen die Strahlen über einen Lichtteiler durch eine Blende in einen 
Detektor, entweder einen Photoelektronenvervielfacher (PMT) oder eine Avalanche-Pho-
todiode (APD). Hier wird das optische Signal in ein elektrisches umgewandelt[57, 87]. 
Grundprinzip des konfokalen Scannens ist, dass ein projiziertes Bild, sobald es scharf 
fokussiert wird, den größten Kontrast hat[106].  
Die Lichtquelle des Cara TRIOS erzeugt Belichtungsmuster auf dem zu scannenden Ob-
jekt. Es wird ein breites Spektrum an Lageveränderungen einzelner Fokusebenen erzeugt, 
während die räumliche Beziehung zwischen Scanner und gescanntem Objekt beibehalten 
wird. Aus den unterschiedlichen Positionen der Fokusebene und ihren jeweiligen unter-
schiedlichen Zeitabständen zur Beleuchtungsoberfläche entsteht bei Anwendung eines 
unterschiedlichen Zeitmusters eine gewisse Anzahl an zweidimensionalen Bildern. Bei 
Übereinstimmung von Fokusebene und gescannter Oberfläche wird die Oberfläche mit 
einem hohen Kontrast projiziert. Aus den Informationen aus der Kontraststärke im Ver-
hältnis zur Position der Fokusebene lässt sich bei bekannter Brennweite des Objektivs 
und bekanntem Abstand zwischen Bildebene und Objektiv der Abstand zum gescannten 
Objekt, also die dritte Dimension, errechnen[57, 106].  
Wegen des vergleichsweise hohen Datenvolumens, das beim Scannen erzeugt wird, da in 
einem Videomodus Einzelbilder mit hoher Geschwindigkeit entstehen, befindet sich noch 
im Handstück ein spezieller Rechner zur Bildverarbeitung. Dies hat zur Folge, dass das 





Abb. 9: Vereinfachte Darstellung der konfokalen Mikroskopie 
 
 




3.4 Genauigkeit intraoraler Scanner 
Um die Genauigkeit intraoraler Scanner zu überprüfen, bieten sich verschieden Möglich-
keiten und damit verbundene Verfahren an. Es kann zum Beispiel ein Vergleich zwischen 
intraoralen Scannern und dem konventionellen oder kombiniert digitalen Verfahren ge-
zogen werden[1, 3, 10, 22, 23, 29, 49, 89, 91-93]. Die Untersuchungen können sich, wie unter 3.1.3 
beschrieben, zum einen auf die marginale Passform, also auf eine resultierende Restaura-
tion[1, 3, 10, 27, 48, 89, 91-93] ,oder auf die Abweichung von einer digitalen Referenzdatei eines 
Vergleichmodells beziehen[22, 23, 29, 37, 49, 75]. Unterschieden werden einmal In-vitro[1, 3, 22, 
23, 27, 36, 37, 48, 49, 75, 91, 93] und In-vivo[10, 26, 29, 92, 96, 100] -Untersuchungen sowie Untersuchun-
gen bezogen auf Einzelzähne[3, 10, 27, 49, 89, 92, 93] und den ganzen Kiefer[21-23, 29, 74, 75] oder 
Teilabschnitte[26, 37, 48, 81, 91]. 
3.4.1 Einzelzähne 
TIDEHAG et al.[93] verglichen in einer In-vitro-Studie die marginale Passform laborge-
fertigter leuzitverstärkter Glaskeramikkronen einmal nach konventioneller und einmal 
nach intraoraler digitaler Abformung. Hierbei resultierte beim Lava C.O.S. eine margi-
nale Diskrepanz von 107 ± 47µm und beim iTero (Cadent, Israel) von 128 ± 59µm. AL-
MEIDA et al.[3] wiesen bei viergliedrigen Brücken auf eine marginale Diskrepanz der 
Restauration von 64µm und eine innere Passgenauigkeit von 58µm bei Anwendung des 
Lava C.O.S. hin. In einer Untersuchung von KIM et al.[49] war die Abweichung des iTero 
von einem Referenzmodell mit 24 ± 18µm mit der einer konventionellen Abformung (18 
± 46µm) vergleichbar. Die marginalen Diskrepanzen bei SEELBACH et al.[89] betrugen 
48 ± 25µm beim Lava C.O.S., 30µm ± 17µm beim CEREC AC mit der Bluecam und 41 
± 16µm mit dem iTero. ABDEL-AZIM et al.[1] erzielten beim In-vitro-Vergleich der mar-
ginalen Diskrepanzen von Lithiumdisilikat-Kronen mit intraoralen Scannern (Lava 
C.O.S. 90µm und iTero 90µm) zwar bessere Ergebnisse als mit konventionellen Abfor-
mungen (112µm), jedoch ohne signifikante Unterschiede. EUÁN et al.[27] zeigten, dass 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Präparationsformen Hohlkehle und einer 
abgerundeten Stufe in Bezug auf die marginale Diskrepanz einer CAD/CAM-erstellten 
Restauration bestehen. Eine Hohlkehle resultierte in einer marginalen Diskrepanz von 
18µm und eine abgerundete Stufe in einer marginalen Diskrepanz von 15µm. Für die 
Scans wurde der Lava C.O.S. verwendet. SYREK et al.[92] verglichen in vivo marginale 
Diskrepanzen von Vollkeramikkronen, basierend auf Korrekturabformungen einerseits 




geringere Diskrepanzen auf. BOEDDINGHAUS et al.[10] verglichen die marginalen Dis-
krepanzen von Restaurationen, erstellt auf der Basis intraoraler Scans, mit denen von 
Restaurationen, erstellt auf Basis einer konventionellen Korrekturabformung und an-
schließender Digitalisierung des Modells. Die marginalen Diskrepanzen betrugen im Mit-
tel 88µm beim True Definition, 112µm beim Cara TRIOS und 149µm beim CEREC AC 
mit der Omnicam. Bei Anwendung der Korrekturabformung und anschließendem Scan 
des Modells betrug die marginale Diskrepanz 113µm. RENNE et al.[85] untersuchten in 
vitro die resultierenden marginalen Diskrepanzen in Abhängigkeit von der Qualität der 
Präparation und des angewandten Scanners. Bei einer idealen Präparation betrug die mar-
ginale Diskrepanz 37µm, bei einer guten 67µm, bei einer mittelmäßigen 88µm und bei 
einer schlechten Präparation 104µm. Sie stellten fest, dass die marginale Diskrepanz zwar 
mit der Qualität der Präparation korreliert, der jeweilige Scanner jedoch auf die resultie-
rende marginale Diskrepanz zusätzlich keinen signifikanten Einfluss hat. 
3.4.2 Kieferabschnitte 
In Abhängigkeit vom Restaurationsmaterial zeigten KEUL et al.[48] mit dem iTero eine 
marginale Diskrepanz von 57 bis 127µm. In vivo erzielten ENDER et al.[26] im Quadran-
tenscan je nach Scansystem Präzisionen von 21,8 bis 49µm beim Vergleich der Scans 
untereinander. GÜTH et al.[37] erreichten mit dem Lava C.O.S. beim Scannen eines Kie-
ferabschnittes eine Genauigkeit von 17 beziehungsweise -13µm. Im Quadrantenscan be-
trug die Abweichung bei QUAAS et al.[81] beim CEREC-System in vivo 37,7 beziehungs-
weise 48,7µm. Die marginale Passform von Chrom-Cobalt-Restaurationen betrug bei 
SVANBORG et al.[91] 142µm bei Anwendung des iTero und war vergleichbar mit CAM-




ENDER und MEHL[23] zeigten bei der CEREC Bluecam Genauigkeiten von 49 ± 14,2µm  
und beim Lava C.O.S. 40,3 ± 14,1µm. Diese In-vitro-Untersuchung bezog sich auf Ganz-
kieferscans im Vergleich zu konventionellen Abformungen mit einem Polyether. Die 
marginale Diskrepanz der digitalen Abformung entsprach der der Monophasenabfor-




überlegen. ENDER und MEHL[22] zeigten, dass der CEREC AC mit der Bluecam in Be-
zug auf Ganzkieferscans mit einer Präzision von 32 ± 10µm und einer Richtigkeit von 59 
± 16µm signifikante Unterschiede zu Doppelmischabformungen (Präzision 13 ± 3µm, 
Richtigkeit 20 ± 2µm) aufweist. Ebenfalls in vivo untersuchten FLÜGGE et al.[29] die 
Präzision des iTero. Diese war mit einer Abweichung von 50µm schlechter als die eines 
gescannten Modells nach konventioneller Abformung. Im Ganzkieferscan erreichten EN-
DER et al.[21] Präzisionen von 42,9 bis 82,8µm. In dieser Studie wurden die Scans eines 
jeden Scanners untereinander verglichen.  
Auch die Scanstrategie, also in welcher Reihenfolge Ganzkiefer oder Kieferabschnitte 
gescannt werden, hat einen maßgeblichen Einfluss auf die Genauigkeit digitaler Abfor-
mungen. So wiesen ENDER und MEHL[25] nach, dass die Einhaltung des vom Hersteller 
empfohlenen Scanprotokolls in einer größeren Genauigkeit resultiert. Eine Studie von 
MÜLLER et al.[74] bestätigte die Korrelation zwischen der Genauigkeit beziehungsweise 
der Präzision und der Scanstrategie innerhalb eines Scansystems. 
VAN DER MEER et al.[95] zeigten bei Abstands- und Winkelmessungen Abweichungen 
von 14,6 bis 81,6µm beziehungsweise 0,2 bis 0,6°. Im Ganzkieferscan stellten PATZELT 
et al.[75] wiederum Fehler von 38,0 bis 332,9µm fest. 
ANDRIESSEN et al.[4] zeigten, dass der Neigungsfehler beim Scannen von Implantat-
Scanbodies im unbezahnten Kiefer teilweise über 0,4° betragen kann. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bezogen auf die Untersuchung von 
Einzelzähnen die Datenlage in der Literatur am umfangreichsten war beziehungsweise 
ist. Hier wurden bereits zum Teil gut miteinander vergleichbare Ergebnisse geliefert. Was 
jedoch die Untersuchung von Kieferabschnitten und Ganzkieferscans betrifft, so wider-
sprechen die wenigen Daten zum Teil einander. 
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4 Material und Methode 
4.1 Rahmenbedingungen 
Alle Versuche wurden in Laborräumen bei konstanter Luftfeuchtigkeit (50% 10%) und 
einer Raumtemperatur von 23°C  1°C durchgeführt. Alle Materialien werden nach Her-
stellerangaben und den jeweils gültigen Gebrauchsinformationen verarbeitet. 
 
4.2 Scanner und Scanvorgang 
4.2.1 Scanner 
Die in Tabelle 1 aufgeführten Scanner wurden untersucht. Die Handstücke der Scanner 
sind in Abbildung 11 gezeigt. 
 
Tab. 1: Untersuchte Scanner und deren Hersteller 
Name des jeweiligen Scanners (Software-Version) Hersteller  
CEREC AC mit Omnicam (4.2.4.72301) Sirona, Bensheim 
True Definition (5.0.2) 3M Espe, Seefeld 
Cara TRIOS (Trios 2013-1) Heraeus, Hanau 
 
 




Abb. 11: Handstücke der Scanner Omnicam, True Definition und Cara TRIOS 
 
4.2.2 Scanvorgang 
Die Scans werden gemäß den Gebrauchsinformationen des jeweiligen Herstellers ange-
fertigt. Es werden jeweils entweder der gesamte Kiefer, die Seitenzähne, die Frontzähne 
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4.3 Urmodell, Referenzmodell, Scans und Prüfverfahren 
4.3.1 Urmodell  
Als Basis für ein Prüfmodell diente ein Frasaco-Modell (Frasaco GmbH, Tettnang). Die 
folgenden Zähne wurden präpariert: 11 zur Aufnahme eines vestibulären Veneers, 15 zur 
Aufnahme einer Vollkrone, 24 zur Aufnahme eines mesial, okklusal und distal begrenz-
ten Inlays sowie 26 zur Aufnahme eines okklusalen Veneers (Overlay). Nach einer Mo-
nophasenabformung des Modells mit Impregum™ Penta™ (3MEspe, Seefeld) und an-
schließender Modellherstellung mit Superhartgips (GC Fujirock® EP, GC-Europe, BE-
Leuven) wurden in die Zähne 13, 17, 23 und 27 okklusal beziehungsweise inzisal Mulden 
eingefräst.  
Nach Digitalisierung des Gipsmodells durch einen Lava-ST- Scanner (3M ESPE, See-
feld) erstellte die Firma BEGO(Bremen) im Lasersinterverfahren ein Modell aus einer 
Cobalt- Chrom- Molybdän- Legierung. Diesem Modell wurden nach Sandstrahlung auf 
die Zähne 13, 17, 23, 27 ebenfalls sandgestrahlte Metallkugeln von 5mm im Durchmesser 
mit AGC® Cem (Wieland-Dental), einem selbsthärtenden Befestigungszement auf Kom-
pomerbasis für die Galvanotechnik, aufgeklebt (Abbildung 13). 
 
4.3.2 Referenzmodell, Referenzwerte 
Das Prüfmodell wurde zunächst mit einer möglichst dünnen Schicht CEREC Optispray 
(Sirona, Bensheim) eingesprüht und anschließend mit dem ATOS Core (GOM mbH, 
Braunschweig), einem 3D-Präzisionsscanner, dessen Funktionsweise auf dem Prinzip der 
Streifenprojektion basiert, digitalisiert (Abbildung 12). Durch Polygonisierung der zu-
nächst entstandenen Punktewolke mithilfe der Software GOM Inspect V.7.5 (GOM mbH, 
Braunschweig) entstand ein digitales Modell, welches nun, im STL-Format exportiert ab-
gespeichert, als Referenzdatei (digitales Referenzmodell) diente. Die Referenzdatei 
wurde als Netzdatei in GOM Inspect V.7.5 (GOM mbH, Braunschweig) importiert. Auf 
die vier abgebildeten Kugeln wurden mithilfe der Software idealrunde Kugeln konstruiert 
und möglichst genau über eine so genannte Gauß-Best-Fit-Überlagerung auf diese aufge-
lagert, sodass schließlich für kommende Messungen der Mittelpunkt jeder Kugel mög-
lichst exakt bestimmt werden konnte. Diese Kugeln waren wie in Tabelle 2 aufgezeigt 
definiert. 
 




Abb. 12: Atos CORE, GOM mbH (Braunschweig) 
 
Tab. 2: Zuordnung der Kugeln zu den Zähnen 
Kugel Zahn 23 Kugel 1 
Kugel Zahn 27 Kugel 2 
Kugel Zahn 17 Kugel 3 
Kugel Zahn 13 Kugel 4 
 
 
Abb. 13: Referenzmodell mit aufgeklebten Kugeln 1-4 
 
Mithilfe der GOM Inspect Software konnten nun die Abstände zwischen den Kugeln ge-
messen werden. Diese wurden als Referenzwerte festgehalten und sind in Tabelle 25  
im Anhang aufgeführt. Anschließend ist durch die Mittelpunkte von jeweils drei Kugeln 
eine Ebene konstruiert worden. Auf diese Weise entstanden vier Ebenen (Tabelle 3 und 
Abbildung 14). 
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Tab. 3: Zuordnung der Ebenen zu den Kugeln 
Ebene durch die Kugeln 1, 2, 3 Ebene 1 
Ebene durch die Kugeln 2, 3, 4 Ebene 2 
Ebene durch die Kugeln 3, 4, 1 Ebene 3 
Ebene durch die Kugeln 4, 1, 2  Ebene 4 
 
 
Abb. 14: Die vier verschiedenen Ebenen auf dem Modell 
 
Jeweils zwei Ebenen schnitten einander, sofern sie nicht parallel zueinander lagen, in ei-
nem bestimmten Winkel. Es konnten, ausgehend von den vier verschiedenen Ebenen, 
also sechs unterschiedliche Schnittwinkel gemessen werden (Tabelle 4 und Abbildung 
15). 
 
Tab. 4: Zuordnung der Winkel zu den Ebenen 
Winkel zwischen Ebene 1 und Ebene 2 Winkel 1 
Winkel zwischen Ebene 1 und Ebene 3 Winkel 2 
Winkel zwischen Ebene 1 und Ebene 4 Winkel 3 
Winkel zwischen Ebene 2 und Ebene 3 Winkel 4 
Winkel zwischen Ebene 2 und Ebene 4 Winkel 5 
Winkel zwischen Ebene 3 und Ebene 4 Winkel 6 




Abb. 15: Schnittwinkel der Ebenen 
 
Die Schnittwinkel der Ebenen zueinander wurden ebenfalls mithilfe der GOM Inspect 
Software gemessen (Tabelle 25). 
Mit einem Scankopf für kleinere Aufnahmen wurden ebenfalls mit dem Atos-Scanner die 
Einzelzähne 11, 15, 24 und 26 in gleicher Weise wie das gesamte Modell eingescannt und 
digitalisiert, sodass für den Vergleich von Einzelzähnen ebenfalls eine jeweilige Referenz 
zur Verfügung stand. 
Zusammenfassend standen nun zum einen der Referenzscan selbst, mit dem ein Vergleich 
mit dem Scan des jeweiligen Scanners gemacht werden konnte, indem die beiden Scans 
überlagert und sie in einem sogenannten „Flächenvergleich auf CAD“ auswertet wurden 
(siehe hierzu unter 4.3.4 Prüfverfahren), zum anderen die Referenzwerte zum direkten 
Vergleich der Abstände und Winkel der Kugeln untereinander und der jeweilige Refe-
renzscan des jeweiligen Einzelzahnes. 
Um die Präzision des ATOS Core und somit auch des jeweiligen Referenzmodells für 
spätere Flächenvergleiche auf CAD zu verifizieren, erfolgten zehn Scans mit diesem 
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Scanner, die jeweils mit einem elften Scan mithilfe der oben genannten Software überla-
gert wurden. Anschließend erfolgten jeweils ein Flächenvergleich auf CAD sowie die 
Messung des mittleren positiven und negativen Abstandes (Werte in Tabelle 26 im An-
hang). Da für die Erstellung einer Referenz für die Messung der Einzelzähne ein Scankopf 
für kleinere Aufnahmen verwendet wurde, erfolgte die Überprüfung in gleicher Weise 
(Tabelle 27 im Anhang) wie für den Scankopf für größere. 
Die Untersuchungen ergaben eine mittlere positive und negative Abweichung von 8µm 
± 0µm in Bezug auf den Scankopf für größere Aufnahmen und eine mittlere positive und 
negative Abweichung von 4µm ± 1µm in Bezug auf den Scankopf für kleinere Aufnah-
men. 
Eine Abstands- und Winkelmessung der Kugeln im Prüfmodell erfolgte mithilfe einer 
3D-Koordinaten-Messmaschine (Rapid CNC, THOME, Messel) mit einem vom Herstel-
ler angegebenen möglichen Fehler von ±3,5µm zehn Mal, und der jeweilige Mittelwert 
wurde mit dem Referenzwert (Referenzscan des ATOS Core) verglichen, um zu testen, 
wie genau der ATOS-Core-Scanner bezüglich einer Messung von Kugelabständen und 
Schnittwinkeln ist (Tabelle 28 im Anhang). 
4.3.3 Scans 
Es erfolgten mit den in Tab. 1 aufgeführten Scannern zu jeder Versuchsreihe jeweils zehn 
Scans (n = 10). Die einzelnen Versuchsreihen bezogen sich auf: 
1. Ganzkieferscan (für Kugelabstand- und Winkelvergleich) 
2. Ganzkieferscan (für Flächenvergleich auf CAD) 
3. Scan im Seitenzahnbereich (für Flächenvergleich auf CAD) 
4. Scan im Frontzahnbereich (für Flächenvergleich auf CAD) 
5. Scan der Einzelzähne (für Flächenvergleich auf CAD) 
Bei den folgenden Untersuchungen lag das Hauptaugenmerk auf den Ganzkiefer- und 
Kieferabschnittscans. Die Untersuchungen zu den Einzelzahnscans wurden durchgeführt, 
um die Untersuchungen in einen Kontext zur Literatur zu bringen.  
Die Scans erfolgten gemäß Angaben des Herstellers. Die Scans 4.3.3 1-4 wurden im zwei-
ten Quadranten begonnen. Alle Scans wurden in das STL-Format gewandelt. 
 




Jeder einzelne Scan eines jeden Scanners wurde zunächst als Netz-Datei in GOM Inspect 
importiert. Auf die Ganzkieferscans aus 4.3.3 1 wurden zunächst auf die abgebildeten 
Kugeln idealrunde Kugeln konstruiert. Die anschließende Messung der Kugelabstände 
(Abbildung 16) und Schnittwinkel der Ebenen (Abbildung 17), die von jeweils drei der 
vier Kugeln gebildet werden, erfolgte für jeden Scan in gleichem Schema wie die Mes-
sung für die Referenzwerte im Referenzscan, erläutert unter 4.3.2. 
 








Abb. 17: Messung der Schnittwinkel mit Hilfe von GOM Inspect 
 
 
Im zweiten Teil des Prüfverfahrens wurden zunächst jeder zu prüfende Scan aus 4.3.3 2 
als STL-Netz-Datei und der mit dem ATOS Core erstellte Referenzscan als CAD-Datei 
in GOM Inspect importiert. Anschließend wurden zu prüfender Scan und Referenzscan 
so übereinander gelagert, dass sie mit den Kugeln, die sich auf den Zähnen 27, 23 und 13 
befinden, möglichst deckungsgleich waren (Best-Fit-Überlagerung). Der maximale 
Punkteabstand, das heißt der Abstand, den zwei korrespondierende Punkte maximal ha-
ben dürfen, um übereinander gelagert zu werden, wurde auf 10µm eingestellt. Anschlie-
ßend erfolgte der Flächenvergleich auf CAD in Bezug auf die vierte Kugel (die Kugel auf 
Zahn 17). Dies bedeutet, dass der mittlere Abstand zwischen zu prüfendem Scan und 
Referenzscan gemessen wurde („Mean Distance“). Der zu prüfende Scan kann entweder 
bestenfalls auf der Referenz liegen, das heißt der Abstand ist 0, über der Referenz oder 
unter der Referenz liegen. Damit sich positive und negative Werte nicht gegeneinander 
aufheben und somit das Ergebnis verfälschen, wurde einmal nach positiven und einmal 
nach negativen Werten selektiert. Die Werte wurden getrennt voneinander aufgelistet. 
Im dritten Teil des Prüfverfahrens wurde wie auch im zweiten Teil jeder zu Scan aus 4.3.3 
3 als STL-Netz-Datei und der Referenzscan als CAD-Datei in GOM Inspect importiert. 
Sie wurden, wie oben beschrieben, so übereinander gelagert, dass die Kugeln auf dem 
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Zahn 27 möglichst deckungsgleich waren. Der anschließende Flächenvergleich auf CAD 
erfolgt, wie oben beschrieben, an Zahn 23. 
Der vierte Teil des Prüfverfahrens erfolgte analog zum dritten Teil, allerdings mit Über-
lagerung der Kugeln auf dem Zahn 23 und Flächenvergleich auf der Kugel auf 13. 
Im fünften Teil des Prüfverfahrens wurden jeweils die Referenzscans der Zähne 11, 15, 
24 und 26 als CAD-Datei importiert und mit den korrespondierenden Scans des jeweili-
gen Scanners, welche jeweils als Netz-Datei importiert wurden, mithilfe der Best-Fit-
Überlagerung zur Deckung gebracht und anschließend wie in den oben aufgeführten Tei-
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4.4 Statistische Auswertung 
Ziel der statistischen Auswertung war es, die drei verschiedenen Scanner bezüglich fol-
gender Aspekte zu untersuchen:  
• Vergleich der Kugelabstände im Ganzkieferscan 
• Vergleich der Schnittwinkel der Ebenen im Ganzkieferscan 
• Flächenvergleich auf CAD im Ganzkieferscan 
• Flächenvergleich auf CAD im Seitenzahnscan 
• Flächenvergleich auf CAD im Frontzahnscan 
• Flächenvergleich auf CAD im jeweiligen Einzelzahnscan 
Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte unter Zuhilfenahme einer statisti-
schen Beratung durch Herrn Dr. Johannes Herrmann. Sie erfolgte mithilfe von SPSS Ver-
sion 22 (IBM).  
Die deskriptive Darstellung der Ergebnisse umfasst Mittelwerte sowie Standardabwei-
chung der jeweiligen Untersuchung. Zur grafischen Darstellung normalverteilter Werte 
sind zwar Boxplots ungeeignet, jedoch wurden sie der Übersichtlichkeit wegen dennoch 
angewandt. Nachdem mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests geprüft worden war, wie stark die 
Verteilungen der Werte von einer Normalverteilung abweichen, und nachdem die Vari-
anzen mit dem Levene-Test geprüft waren, wurden die Scanner bezüglich der oben auf-
gezählten Aspekte paarweise mit dem jeweils für die Voraussetzungen geeigneten Test 
miteinander verglichen. Das Signifikanzniveau wurde bei allen Tests auf 0,05 gelegt. Ab 
einem Signifikanzniveau von p<0,05 wurde die Nullhypothese, dass alle Scanner gleiche 
Werte liefern, zurückgewiesen. 
 
4.4.1 Kugelabstände und Winkel im Ganzkieferscan 
Betrachtet wurde hier die jeweilige Abweichung der Kugelabstände vom jeweiligen Re-
ferenzwert. Da positive und negative Werte zu erwarten waren, wurde die statistische 
Auswertung einmal mit Beträgen durchgeführt, um nicht die Mittelwerte zu verfälschen, 
und einmal ohne Beträge durchgeführt, um nicht die Standardabweichung zu verfälschen, 
da diese das Maß für die Streuung der Scanergebnisse ist. Gleiches galt für die Schnitt-
winkel der Ebenen. Neben der deskriptiven Statistik erfolgte zum paarweisen Vergleich 
eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA). Im Fall einer Varianzheterogenität wurde 
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der Welch-Test angewendet. Wenn die Nullhypothese, dass es keinen Unterschied zwi-
schen den Gruppen gibt, durch ein signifikantes Ergebnis der ANOVA zurückgewiesen 
werden konnte, wurden zusätzlich Post-hoc-Tests angewendet, der Tukey-Test bei Vari-
anzhomogenität, der Games-Howell-Test bei Varianzheterogenität.  
 
4.4.2 Ganzkiefer-, Seitenzahn- und Frontzahnscans 
Bei der Auswertung der Ganzkiefer-, Seitenzahn- und Frontzahnscans wurden die Werte 
aus dem jeweiligen Flächenvergleich auf CAD in positive (Mean Distance Positive) und 
negative (Mean Distance Negative) unterteilt. Neben der deskriptiven Statistik war zu 
untersuchen, ob die drei Scanner sich in Bezug auf die mittlere Abweichung unterschei-
den. Ebenfalls sollte untersucht werden, ob der gescannte Abschnitt (Ganzkiefer, Seiten-
zähne, Frontzähne) Einfluss auf die Werte hat und ob Unterschiede zwischen den Scan-
nertypen je nach gescanntem Abschnitt unterschiedlich sind (Interaktion zwischen Scan-
ner und Abschnitt). Zur Anwendung kam hierfür eine zweifaktorielle Varianzanalyse (A-
NOVA). Verglichen wurden die Mittelwerte und die geschätzten Randmittel. Aufgrund 
der Varianzheterogenität wurde die Prozedur „MIXED“ angewandt. 
 
4.4.3 Einzelzahnscans 
Bei Auswertung der Einzelzahnscans wurden die Werte aus dem jeweiligen Flächenver-
gleich auf CAD in positive (Mean Distance Positive) und negative (Mean Distance Ne-
gative) unterteilt. Neben der deskriptiven Statistik sollte untersucht werden, ob die drei 
Scanner sich in ihren Mittelwerten unterscheiden. Desweiteren war der Einfluss der Zahn-
positionen (11, 15, 24 und 26) zu vergleichen und der Unterschied zwischen den Scannern 
daraufhin zu prüfen, ob der für alle Zahnpositionen gleichermaßen gilt. Hierfür kam eine 
zweifaktorielle ANOVA mit Interaktion zwischen den beiden Fällen zur Anwendung. 
Verglichen wurden die Mittelwerte und die geschätzten Randmittel. In beiden Faktoren, 
Scanner und Zahn, war eine Varianzheterogenität vorzufinden, weswegen die Prozedur 
„MIXED“ verwendet wurde. Zur Validierung der mittleren negativen Abstände (Mean 
Distance Negative) wurde aufgrund der wesentlichen Abweichung von einer Normalver-







5.1.1 Abstand 3_4 (erster Quadrant) 
In Tabelle 5 sind die Abweichungen vom Referenzwert des Abstandes zwischen Kugel 4 
und Kugel 3 (Abbildung 18) aufgeführt. Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der paarweisen 
Vergleiche bezogen auf den Abstand 3_4. 
 
 
Abb. 18: Abstand 4_3 
 
 
Tab. 5: Abweichungen des Kugelabstandes 4_3 vom Referenzwert 
 
 
Tab. 6: Kugelabstand im ersten Quadranten; Ergebnisse des Tukey-Tests 
 True Definition Omnicam 
Omnicam p<0,05 - 


























Omnicam 10 10 470 ± 12 0 - 470 ± 12 470 ± 12
True Definition 10 10 27 ± 10 0 - 27 ± 10 27 ± 10




5.1.2 Abstand 2_1 (zweiter Quadrant) 
In Tabelle 7 sind die Abweichungen vom Referenzwert des Abstandes zwischen Kugel 2 
und Kugel 1 (Abbildung 19) aufgeführt. Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der paarweisen 
Vergleiche bezogen auf den Abstand 2_1. 
 
 
Abb. 19: Abstand 2_1 
 
Tab. 7: Abweichungen des Kugelabstandes 2_1 vom Referenzwert 
 
 
Tab. 8: Kugelabstand im zweiten Quadranten; Ergebnisse des Tukey-Tests 
 True Definition Omnicam 
Omnicam p<0,05 - 






























Omnicam 10 10 471 ± 15 0 - 471 ± 15 470 ± 15
True Definition 10 10 50 ± 13 0 - 50 ± 13 50 ± 13




5.1.3 Abstand 4_1 (Front) 
In Tabelle 9 sind die Abweichungen vom Referenzwert des Abstandes zwischen Kugel 4 
und Kugel 1 (Abbildung 20) aufgeführt. Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der paarweisen 
Vergleiche bezogen auf den Abstand 4_1. 
 
 
Abb. 20: Abstand 4_1 
 
 
Tab. 9: Abweichungen des Kugelabstandes 4_1 vom Referenzwert 
 
 
Tab. 10: Kugelabstand in der Front; Ergenisse des Tukey-Tests 
 True Definition Omnicam 
Omnicam p<0,05 - 



























Omnicam 10 10 420 ± 20 0 - 420 ± 20 420 ± 20
True Definition 10 5 39 ± 17 5 -35 ± 27 37 ± 21 2 ± 44




5.1.4 Abstand 3_2 (Molar zu Molar) 
In Tabelle 11 sind die Abweichungen vom Referenzwert des Abstandes zwischen Kugel 
3 und Kugel 2 (Abbildung 21) aufgeführt. Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der paarweisen 
Vergleiche bezogen auf den Abstand 3_2. 
 
 
Abb. 21: Abstand 3_2 
 
 
Tab. 11: Abweichungen des Kugelabstandes 3_2 vom Referenzwert 
 
 
Tab. 12: Kugelabstand zwischen den Molaren; Ergebnisse des Games Howell-Tests 
 True Definition Omnicam 
Omnicam n.s. - 
Cara TRIOS n.s. p<0,05 
 
Zur Validierung wurde aufgrund der zwei Ausreißer der Messwerte beim Scanner True 
Definition erneut ein Games-Howell-Test, allerdings ohne die beiden Ausreißer, durch-
geführt. Hier ergaben sich auch signifikante Unterschiede zwischen den Scannern Omni-


























Omnicam 10 10 528 ± 123 0 - 528 ± 123 528 ± 123
True Definition 10 5 327 ± 337 5 -269 ± 332 298 ± 317 29 ± 445 




5.1.5 Abstand 4_2 (Diagonale Zahn 13 zu Zahn 27) 
In Tabelle 13 sind die Abweichungen vom Referenzwert des Abstandes zwischen Kugel 
4 und Kugel 2 (Abbildung 22) aufgeführt. Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse der paarweisen 
Vergleiche bezogen auf den Abstand 4_2. 
 
 
Abb. 22: Abstand 4_2 
 
 
Tab. 13: Abweichungen des Kugelabstandes 4_2 vom Referenzwert 
 
 
Tab. 14: Kugelabstand zwischen Zahn 13 und Zahn 27; Ergebnisse des Tukey-Tests 
 True Definition Omnicam 
Omnicam p<0,05 - 






























Omnicam 10 10 694 ± 41 0 - 694 ± 41 694 ± 41
True Definition 10 7 112 ± 64 3 -77 ± 75 102 ± 65 55 ± 111 




5.1.6 Abstand 1_3 (Diagonale Zahn 23 zu Zahn 17) 
In Tabelle 15 sind die Abweichungen vom Referenzwert des Abstandes zwischen Kugel 
1 und Kugel 3 (Abbildung 23) aufgeführt. Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der paarweisen 
Vergleiche bezogen auf den Abstand 1_3. 
 
 
Abb. 23: Abstand 1_3 
 
 
Tab. 15: Abweichungen des Kugelabstandes 1_3 vom Referenzwert 
 
 
Tab. 16: Kugelabstand zwischen Zahn 23 und Zahn 17; Ergebnisse des Games-Howell-Tests 
 True Definition Omnicam 
Omnicam p<0,05 - 
Cara TRIOS n.s. p<0,05 
 
 
Die geringste Abweichung betrug beim Cara TRIOS im ersten und zweiten Quadranten 
mit 17 ± 9µm beziehungsweise 21 ± 9µm, die größte Abweichung war bei der Omnicam 

























Omnicam 10 10 860 ± 125 0 - 860 ± 125 860 ± 125
True Definition 10 5 58 ± 33 5 -34 ± 19 46 ± 29 12 ± 55 




5.1.7 Abstände im Vergleich 
Zusammenfassend zeigen Abbildungen 24 und 25 nochmals einen graphischen Vergleich 
der Abweichungen von den Kugelabständen in Bezug auf den jeweiligen Referenzwert, 












































5.2 Schnittwinkel der Ebenen 
In Tabelle 17 sind die mittleren Abweichungen sowie Standardabweichungen der Schnitt-
winkel der Ebenen vom jeweiligen Referenzwert aufgeführt. 
 
Tab. 17: Abweichungen der Schnittwinkel vom Referenzwert 
 
 
Abbildung 26 zeigt noch einmal der Übersichtlichkeit wegen zusammenfassend einen 
graphischen Vergleich der Abweichungen der Schnittwinkel der Ebenen in Bezug auf 


































Omnicam 10 0,21 ± 0,11° 0,33 ± 0,18° 0,21 ± 0,12° 0,2 ± 0,11° 0,34 ± 0,18° 0,32 ± 0,18°
True Definition 10 0,17 ± 0,08° 0,26 ± 0,14° 0,18 ± 0,1° 0,17 ± 0,08° 0,29 ± 0,14° 0,28 ± 0,13°
















In Tabelle 18 sind die Ergebnisse der paarweisen Vergleiche (Varianzanalyse bezie-
hungsweise Welch-Test beziehungsweise Games-Howell-Test) der Scanner anhand der 
Schnittwinkel der Ebenen aufgeführt.  
Da der Welch-Test beim Vergleich der Scanner in Bezug auf Winkel 4 zu einem knappen 
Ergebnis führte, wurde ein Post-hoc-Test (Games-Howell-Test) durchgeführt. Dieser be-
stätigte, dass keine signifikanten Unterschiede bestanden. 
 






















paarweiser Scannervergleich  Winkel 1 Winkel 2  Winkel 3  Winkel 4  Winkel 5  Winkel 6
Omnicam-True Definition n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Cara TRIOS-True Definition n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.




5.3 Ganzkiefer-, Seitenzahn- und Frontzahnscan 
Tabelle 19 zeigt die Abweichungen bei den Ganzkiefer-, Seitenzahn- und Frontzahnscans 
in Bezug auf die jeweilige Referenz. Dargestellt sind immer jeweils die Mittelwerte 
(MW) der positiven und der negativen Abweichungen sowie deren Standardabweichun-
gen (STABW). 
 
Tab. 19: Abweichungen der Scans vom Referenzmodell in Abhängigkeit vom gescannten Kieferabschnitt  














Ganzkiefer Omnicam 10 312 21 -303 13 
 True Definition 10 50 19 -58 27 
 Cara TRIOS 10 43 19 -41 14 
Seitenzähne Omnicam 10 230 166 -133 66 
 True Definition 10 81 53 -44 43 
 Cara TRIOS  10 18 8 -30 7 
Frontzähne Omnicam 10 228 162 -161 61 
 True Definition 10 104 70 -87 28 













Abbildungen 27 und 28 zeigen einen graphischen Vergleich der Ganzkiefer-, Seitenzahn-
und Frontzahnscans. Dargestellt sind immer die positive (Abb. 28) und die negative (Abb. 
29) Abweichung in µm in Abhängigkeit vom gescannten Bereich und angewandten Scan-
ner. 
 
Abb. 27: Ganzkiefer-, Seiten- und Frontzahnscans im graphischen Vergleich, positive Abweichungen 
 
 




























Der Test der festen Effekte ergab für die positiven und die negativen Abweichungen von 
der Referenz signifikante Unterschiede unter den Mittelwerten der Scanner insgesamt 
(p<0,05). Auch die Interaktion zwischen den beiden Faktoren Scanner und gescannter 
Abschnitt wies auf signifikante Unterschiede (p<0,05) hin. 
Tabelle 20 zeigt die Mittelwerte aus den geschätzten Randmitteln der positiven und der 
negativen Abweichungen aus Scanner und Kieferabschnitt in Interaktion insgesamt, auf-
geteilt nach Scannern. 
Tabelle 21 gibt die paarweisen Vergleiche der geschätzten Randmittel der Scanner insge-
samt für die positiven und die negativen Abweichungen an. 
 
Tab. 20: Geschätzte Randmittel insgesamt, positiv und negativ 
Scanner Omnicam True Definition Cara TRIOS 
Geschätztes Randmittel gesamt positiv 257µm 78µm 26µm 
Geschätztes Randmittel gesamt negativ -199µm -63µm -34µm 
 
 
Tab. 21: Paarweiser Vergleich der geschätzten Randmittel insgesamt; schwarz für positive Abweichun-
gen, rot für negative Abweichungen 
Scanner Omnicam True Definition Cara TRIOS 
Omnicam - p<0,05 p<0,05 
True Definition p<0,05 - p<0,05 











In Abbildung 29 sind die Interaktionsdiagramme der geschätzten Randmittel der positi-
ven Abweichungen des jeweiligen Scanners in µm in Abhängigkeit vom gescannten Ab-
schnitt im Vergleich dargestellt. 
 
Abb. 29: Interaktionsdiagramme, positive geschätzte Randmittel 
 
Die analysierten Mittelwerte werden stark durch drei besonders große Ausreißer beein-
flusst. Diese waren bei der Omnicam ein Seitenzahnscan und zwei Frontzahnscans. Unter 
Winsorisierung (Ersetzung durch den höchsten sonst gemessenen Wert, um die Hebel-
wirkung der drei Beobachtungen zu verringern, ohne die Werte zu löschen) der drei Aus-
reißerwerte wurde erneut eine Analyse durchgeführt (Abbildung 30). Es zeigte sich, dass 





Abb. 30: Interaktionsdiagramme, geschätzte positive Randmittel winsorisiert 
 
In Abbildung 31 sind die Interaktionsdiagramme der geschätzten Randmittel der negati-
ven Abweichungen des jeweiligen Scanners in µm in Abhängigkeit vom gescannten Ab-
schnitt im Vergleich dargestellt. 
 





Tabelle 22 zeigt die Abweichungen der Einzelzahn-Scans in Bezug auf die jeweilige Re-
ferenz. Dargestellt sind immer jeweils die Mittelwerte der positiven und der negativen 
Abweichungen sowie deren Standardabweichungen. 
 

















15 (Vollkrone) Omnicam 10 26 2 -26 4 
 True Definition 10 11 0 -13 3 
 Cara TRIOS 10 10 1 -13 1 
11 (Veneer) Omnicam 10 18 2 -15 5 
 True Definition 10 8 1 -7 3 
 Cara TRIOS  10 5 1 -7 1 
24 (Inlay) Omnicam 10 16 3 -27 4 
 True Definition 10 15 2 -13 1 
 Cara TRIOS 10 13 2 -16 1 
26 (Overlay) Omnicam 10 22 1 -20 1 
 True Definition 10 15 1 -18 1 
 Cara TRIOS 10 9 1 -20 1 
 
Die mittleren positiven Abstände reichten von 5 ± 1µm, gescannt mit dem Cara TRIOS, 
bei der Veneer-Präparation bis 26 ± 2µm, bei der Vollkronen-Präparation gescannt mit 
der Omnicam. Die mittleren negativen Abstände reichten von -7 ± 1µm, gescannt mit 
dem Cara TRIOS, beziehungsweise -7 ± 3µm, gescannt mit dem True Definition bei der 





Abbildungen 32 und 33 zeigen einen graphischen Vergleich der Einzelzahnscans. Darge-
stellt sind immer die positive (Abb. 32) und die negative Abweichung (Abb. 33) in µm in 
Abhängigkeit vom gescannten Zahn und angewandten Scanner.  
 
 




Abb. 33: Negative Abweichungen der Einzelzahn-Scans im graphischen Vergleich 




























Abweichung in µm 
 
Abbildungen 34 bis 37 zeigen jeweils den Scan mit der geringsten und der größten 
Abweichung im Vergleich. Die Skala rechts gilt für alle vier Abbildungen. 
 
 
Abb. 34: Zahn 15 im Vergleich; links True Definition, rechts Omnicam 
 
 
Abb. 35: Zahn 11 im Vergleich; links Cara TRIOS, rechts Omnicam 
 
 
Abb. 36: Zahn 24 im Vergleich; links Cara TRIOS, rechts Omnicam 
 
 







Die Abweichungen ergaben sich vor allem okklusal und an den Seitenflächen der Stumpf- 
und der Kavitätenpräparationen sowie an den Präparationsrändern aller Präparationsfor-
men, besonders aber an Zahn 11. 
Der Test der festen Effekte ergab für positive wie auch für negative Abweichungen von 
der Referenz signifikante Unterschiede sowohl unter den Mittelwerten der Scanner ins-
gesamt (p<0,05) als auch unter den Mittelwerten der jeweiligen Zahnposition insgesamt 
(p<0,05). Auch die Interaktion zwischen den beiden Faktoren wies signifikante Unter-
schiede (p<0,05) auf. 
Tabelle 23 zeigt die Mittelwerte aus den geschätzten Randmitteln der positiven und der 
negativen Abweichungen aus Scanner und gescanntem Zahn in Interaktion insgesamt, 
aufgeteilt nach Scannern. 
Tabelle 24 zeigt die paarweisen Vergleiche der geschätzten Randmittel der Scanner ins-
gesamt für die positiven und die negativen Abweichungen. 
 
Tab. 23: Geschätzte Randmittel der Einzelzahn-Scans insgesamt, positiv und negativ 
Scanner Omnicam True Definition Cara TRIOS 
Geschätztes Randmittel gesamt positiv 20µm 12µm 9µm 
Geschätztes Randmittel gesamt negativ -22µm -13µm -14µm 
 
Tab. 24: Paarweiser Vergleich der geschätzten Randmittel der Einzelzahnscans insgesamt; schwarz für 
positive Abweichungen, rot für negative Abweichungen 
Scanner Omnicam True Definition Cara TRIOS 
Omnicam - p<0,05 p<0,05 
True Definition p<0,05 - p<0,05 









Tabelle 23 zeigt, dass in Bezug auf die positive Abweichung von der Referenz die ge-
schätzten Randmittel des Cara TRIOS insgesamt unter denen des True Definition liegen 
und die des True Definition insgesamt unter denen der Omnicam. Was die negativen 
Werte betrifft, liegen die geschätzten Randmittel des True Definition und des Cara TRIOS 
unter denen der Omnicam, jedoch liegen die Werte des True Definition teilweise unter 
denen des Cara TRIOS oder sie sind gleich. Man vergleiche hierzu Interaktionsdia-
gramme Abbildungen 38 und 39. Durch Anwendung einer ANOVA über die Ränge wur-
den die Ergebnisse zu den negativen Werten validiert. 
In Abbildung 38 sind die Interaktionsdiagramme der geschätzten Randmittel der positi-
ven Abweichungen des jeweiligen Scanners in µm in Abhängigkeit vom gescannten Zahn 
im Vergleich dargestellt. 
 










In Abbildung 39 sind die Interaktionsdiagramme der geschätzten Randmittel der negati-
ven Abweichungen des jeweiligen Scanners in µm in Abhängigkeit vom gescannten 
Zahn im Vergleich dargestellt. 
 

















5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass in der hier vorliegenden In-vitro-Studie  
a) bezogen auf Ganzkieferscans die Abweichungen der Kugelabstände 17 ± 9µm 
(Cara TRIOS im ersten Quadranten) bis 860 ± 125µm (CEREC AC mit Omnicam 
in der Diagonalen) betrugen. Es bestanden signifikante Unterschiede (p<0,05) 
zwischen Cara TRIOS und Omnicam sowie True Definition und Omnicam. Die 
Abweichungen der Schnittwinkel betrugen 0,1 ± 0,07° (Cara TRIOS) bis 0,34 ± 
0,18° (Cara TRIOS), wobei zwischen den Scannern keinerlei signifikante Unter-
schiede bestanden. Die Abweichungen der Ganzkieferscans nach Überlagerung 
betrugen -41 ± 14µm (Cara TRIOS) bis 312 ± 21µm (CEREC AC mit Omnicam). 
Es bestanden signifikante Unterschiede (p<0,05) zwischen allen Scannern; 
 
b) bezogen auf Seitenzahnscans die Abweichungen nach Überlagerung 18 ± 8µm 
(Cara TRIOS) bis 230 ± 166µm (CEREC AC mit Omnicam) betrugen. Zwischen 
allen drei Scannern bestanden singnifikante Unterschiede (p<0,05); 
 
c) bezogen auf Frontzahnscans die Abweichungen 16 ± 12µm (Cara TRIOS) bis 228 
± 162µm (CEREC AC mit Omnicam) betrugen. Zwischen allen drei Scannern 
bestanden signifikante Unterschiede (p<0,05); 
 
d) bezogen auf Einzelzahnscans die Abweichungen 5 ± 1µm (Cara TRIOS) bis -27 
± 4µm (CEREC AC mit Omnicam) betrugen. Insgesamt bestanden signifikante 







6.1 Material- und Methodendiskussion 
6.1.1 Urmodell  
Das Prüfmodell bestand aus einer Chrom- Kobalt- Molybdänlegierung. Vorteil dieser Le-
gierung ist ein im Vergleich zu anderen Modellwerkstoffen niedriger Massenausdeh-
nungskoeffizient. Hieraus ergibt sich eine gute Lagerstabilität, sodass auch bei einer La-
gerung unter Nicht-Laborbedingungen keine besonderen Auswirkungen eingetreten wä-
ren. Dies ist ein Vorteil beispielsweise gegenüber einem Gipsmodell, da Gips Wasser 
aufnehmen und abgeben kann. Außerdem kann das Abtasten mit einem mechanischen 
Scansystem mit kleinen Messsonden das Modell zerstören[53, 77]. Dennoch ließen sich mit 
einigen Messsystemen an Gipsmodellen bereits Messgenauigkeiten von unter 20µm Ab-
weichungen erreichen[96]. Ein Nachteil des Urmodells aus Metall ist die Lichtreflexion 
durch den metallischen Glanz der Legierung. Messungenauigkeiten können beispiels-
weise durch Lichtreflexionen und Schatten entstehen[12]. Solchen Problemen konnte zwar 
in der hier vorliegenden Studie durch einen gleichmäßen Auftrag von Titanoxid-Pulver 
entgegengewirkt werden, allerdings mussten wiederum auch Ungenauigkeiten von 20-
40µm in Kauf genommen werden[82]. Auf die Qualität der Präparation der Zähne im Fra-
sacco-Modell wurde kein besonderes Augenmerk gelegt. Zwar können je nach Qualität 
und Art der Präparation verschiedene Genauigkeiten resultieren, jedoch beziehen sich 
Untersuchungen diesbezüglich auf die resultierende marginale Passform[2, 85]. Es wurde 
lediglich darauf geachtet, dass die Präparation supragingival oder äquigingival endete. 
 
6.1.2 Referenzmodell 
Das Referenzmodell beziehungsweise der Referenzdatensatz, aus dem das Referenzmo-
dell resultierte, wurde mit einem Scanner erstellt, welcher ein optisches Messverfahren, 
die Streifenlichtprojektion, verwendet. Alternativ dazu hätte das Modell auch mechanisch 
vermessen werden können. Eine solche Vermessungsmethode liefert zwar ziemlich ge-
naue Ergebnisse, wie KREJCI et al.[54] und PERSSON et al.[78] bereits zeigten, jedoch ist 




abbildet[58] und aufgrund der unregelmäßigen Formen der Präparationen zumindest die 
Einzelzähne manuell hätten gescannt werden müssen. Manuelles Scannen hätte, wie LU-
THARD et al.[61] zeigten, zu Messunsicherheiten führen können. 
Das digitale Referenzmodell sowie auch die Scans der Intraoralscanner wurden in das 
STL-Format umgewandelt gespeichert. Dieses gilt als Standard-Format in der CAD-
CAM-Technik[83] und bietet somit als einheitliches Format eine einheitliche Vorausset-
zung für die Vergleiche mit den Referenzwerten. 
 
6.1.3 Versuchsaufbau und Versuchsdurchführung 
Um die Rahmenbedingungen gleich zu halten, erfolgten alle Scans unter Laborbedigun-
gen, das heißt bei konstanter Luftfeuchtigkeit (50% 10%) und einer Raumtemperatur 
von 23°C  1°C. somit waren gleiche Voraussetzungen geschaffen, was die Vergleich-
barkeit verbesserte. Da es sich um In-vitro-Versuche handelte, entfiel auch die gewöhn-
liche Vorbereitung des Arbeitsfeldes im Vorfeld einer Abformung, wie es bei einem Pa-
tienten der Fall ist. Gemeint sind hier vorbereitende Maßnahmen wie Trockenlegung, ggf. 
Gingivektomie, Stillung von Blutungen und Retraktion (Freilegung der Präparationsgren-
zen). Unter In-vivo-Bedingungen sind dies maßgebliche Faktoren für den Erfolg einer 
Abformung[104]. Da die Scans nicht im Patientenmund durchgeführt wurden, muss be-
rücksichtigt werden, dass es durch die Beleuchtung im Labor Lichtreflexionen und Schat-
ten geben konnte. Diese können durchaus negative Einflüsse auf die Genauigkeit ha-
ben[12]. Eine Minimierung dieses Risikos bietet eine Einstellung einiger Scanner, welche 
es möglich macht, unter Lichteinfluss zu scannen.  
Auch die Scanstrategie, das heißt die Entscheidung, welche Abschnitte des Kiefers bei-
spielsweise bei einem Ganzkieferscan gescannt werden, hat einen Einfluss auf die Ge-
nauigkeit der digitalen Abformung[25, 74]. Um diese Fehlerquelle zu minimieren, wurden 
die Scans nach Vorgaben des jeweiligen Herstellers durchgeführt. 
Die Abstandsmessung der Kugeln allein musste kritisch betrachtet werden, da es sich um 
den Abstand zwischen den Kugelmittelpunkten handelte. Dieser könnte bei bereits sehr 
geringen Genauigkeiten der Scans sehr variabel sein. Dies könnte als Folgefehler auf die 
Abstandsmessung zwischen den Kugeln einen stark negativen Einfluss gehabt haben, 




Überlagerung der Scans mit dem Referenzscan durgeführt wurde. Andererseits zeigten 
VOGEL et al.[97], dass sich die Methode der Abstandsmessung zwischen Kugeln zum 
Vergleich von Digitalisiermethoden, in diesem Fall Scannen der Alginatabformungen 
versus Scannen der Gipsmodelle, in vitro eignet. 
 
6.1.4 Prüfverfahren 
Im Prüfverfahren wurden in dieser Studie die Scans mit dem Referenzscan über „Best-
Fit-Überlagerung“ übereinandergelegt. Dies bedeutet, dass sie so übereinandergelegt 
wurden, dass möglichst viele Punkte von Scan und Referenzscan zur Deckung kommen 
und gleichermaßen viele beziehungsweise wenige Punkte des jeweiligen Scans unter oder 
über der Referenz liegen. Die Überlagerung und der anschließende Flächenvergleich, das 
heißt die Abstandsmessung der übereinandergelegten Flächen, bietet sich beim Vergleich 
von Ganzkieferscans[21-25, 29, 74, 75] oder Teilabschnitten des Kiefers[26, 37] an, während zum 
Beispiel beim Vergleich von Einzelzähnen sich auch die Replika-Methode angeboten 
hätte[3, 6, 10, 48, 73, 85, 92, 93]. 
 
6.1.5 Statistische Auswertung 
Es wurden pro Scanner für jede Untersuchung (Ganzkiefer für Kugelabstände und Win-
kel, Ganzkiefer für Flächenvergleich, Seitenzähne für Flächenvergleich, Frontzähne für 
Flächenvergleich und Einzelzähne) jeweils zehn Scans angefertigt. Die deskriptive Sta-
tistik umfasste zum einen die Mittelwerte der Abweichungen von der Referenz und zum 
anderen deren Standardabweichungen. Aus den Mittelwerten konnte die Genauigkeit o-
der die Richtigkeit der Scanner, das heißt der Grad, wie nah der Scanner im Mittel an der 
Referenz ist, interpretiert werden. Die Standardabweichung ist ein statistisches Maß für 
die Streuung von Werten und wurde herangezogen, um die Präzision des jeweiligen Scan-
ners zu interpretieren. Ähnliche Überlegungen schilderten auch GÜTH et al.[37] in einer 
Studie.   
Eine andere Methode zur Ermittlung der Präzision ist es, die Scans jeder Versuchsreihe 
für jeden Scanner untereinander zu vergleichen[22, 23]. Hieraus hätte sich jedoch auch ein 
weitaus größerer Umfang an Daten ergeben, sodass sich diese Methode besser für die 






Gemessen wurden die Abstände zwischen den Kugeln auf den zweiten Molaren sowie 
den Eckzähnen. Hieraus ergaben sich sechs verschiede Abstände, deren Abweichung vom 
jeweiligen Referenzwert gemessen wurde. Bei Beurteilung der Richtigkeit mussten die 
Mittelwerte der Absolutwerte, das heißt der Beträge herangezogen werden, da sonst po-
sitive und negative Werte sich ausgleichen und das Ergebnis verfälschen. 
Es fällt auf, dass in Bezug auf alle sechs Kugelabstände der Scanner CEREC AC mit der 
Omnicam deutlich größere Abweichungen vom Referenzwert produziert als Cara TRIOS 
und True Definition, wobei die größten Abweichungen in der Diagonalen und die kleins-
ten in der Front auftauchen. Die Unterschiede zwischen der Omnicam und den anderen 
beiden Scannern werden bis auf eine Ausnahme allesamt als signifikant ausgewiesen. Die 
Ausnahme entsteht durch die zwei Ausreißer beim True Definition zwischen den Mola-
ren. Ungeachtet dieser beiden Ausreißer beständen auch hier signifikante Unterschiede 
zwischen True Definition und Omnicam. Die Werte vom Cara TRIOS und dem True De-
finition sind weitestgehend miteinander vergleichbar, was durch die paarweisen Verglei-
che bezüglich des jeweiligen Kugelabstandes bestätigt wird, wobei der Cara TRIOS vor 
allem in den Diagonalen und in der Front besser ist. Die hohe mittlere Abweichung des 
True Definition beim Kugelabstand von Molar zu Molar kann mit den beiden Ausreißern 
begründet werden. 
An den Standardabweichungen fiel auf, dass in Bezug auf die Kugelabstände im ersten 
und zweiten Quadranten, sowie in der Front bei der Omnicam die Streuung der Werte 
vergleichbar mit denen von True Definition und Cara TRIOS ist (man vergleiche hierzu 
Boxplots in Abb. 25 und 26). Sofern die Streuung der Messergebnisse als Maß der Präzi-
sion interpretiert wird, war diese auf Grundlage von Abbildung 25 im ersten und zweiten 
Quadranten wie auch in der Front bei allen drei Scannern miteinander vergleichbar. Des-
weiteren fällt auf, dass bei allen Scannern die Streuung der Messwerte in der Front we-
sentlich kleiner ist als zwischen den Molaren (man vergleiche hierzu grüne und violette 
Boxplots in Abb. 24 und Abb. 25). Diese Beobachtung ließ vermuten, dass alle drei Scan-
ner in der Transversalen die Front präziser wiedergeben als den Seitenzahnbereich. An-




halb der Scanner konnte geschlossen werden, dass die Ergebnisse miteinander vergleich-
bar sind. RUDOLPH et al.[86] wiesen auf größere Ungenauigkeiten beim Scannen der 
Front im Vergleich zum Seitenzahngebiet. In der hier vorliegenden Studie wurde diese 
Beobachtung bezogen auf die Kugelabstände nur beim Cara TRIOS gemacht. 
Die zum Teil großen Abweichungen vom Referenzwert, vor allem in den Diagonalen und 
von Molar zu Molar, lassen einen Fehler beziehungsweise eine Ungenauigkeit im Re-
chenalgorithmus vermuten. Im Allgemeinen werden bei allen optischen Scannsystemen 
Einzelbilder vom zu scannenden Objekt aufgenommen und aneinandergefügt. Bei diesem 
sogenannten „Matchen“ oder „Stiching“[106] werden zum einen vermeintliche Fehler, ent-
standen beispielsweise durch Rauscheffekte, herausgefiltert[68], dennoch ist es auch denk-
bar, dass im Kleinen Fehler auftreten, die sich beim Zusammensetzen (Matchen) zum 
großen Datensatz summieren[86].  
Die den Werten des True Definition und des Cara TRIOS vergleichbaren Standardabwei-
chungen der Messwerte der Omnicam, bei wesentlich höheren Abweichungen vom je-
weiligen Referenzwert lassen neben einer vergleichbaren Streuung der Systeme einen 
Fehler im Rechenalgorithmus, nicht aber in der Datenakquisition vermuten. 
VAN DER MEER et al.[95] führten ähnliche Abstandsmessungen wie in der hier vorlie-
genden Studie durch. Ihre Messergebnisse zum iTero innerhalb eines Quadranten haben 
deutlich größere Abweichungen von der Referenz (70,5 ± 56,3µm) als die des Cara 
TRIOS (17 ± 9µm). Allerdings schnitt der iTero bei der Abstandsmessung zwischen den 
Molaren besser ab als der Cara TRIOS in der hier vorliegenden Studie. Die Ergebnisse 
zum Lava C.O.S. waren, bezogen auf die Abstände im Quadranten, vergleichbar mit den 
Ergebnissen des True Definition in dieser Studie. Die Ergebnisse des Lava C.O.S. zwi-
schen den Molaren weichen stark von denen des True Definition in der hier vorliegenden 
Studie ab. Eine mögliche Ursache können die beiden Ausreißer von über 800µm Abwei-
chung vom Referenzwert gewesen sein. Ebenfalls muss beachtet werden, dass VAN DER 
MEER et al.[95] Abstände zwischen Zylindern maßen und in der hier vorliegenden Studie 
Kugelabstände gemessen wurden, also ein unterschiedlicher Versuchsaufbau vorliegt. 
Die Werte des CEREC AC mit der Bluecam unterscheiden sich sehr stark von den Werten 
des CEREC AC mit der Omnicam. Zwar wiesen Untersuchungen von VAN DER MEER 
et al.[95] Abweichungen von bis zu 287,5µm auf, jedoch kamen sie im Mittel auf wesent-
lich geringere Werte. Mögliche Ursachen können die unterschiedlichen Studiendesigns 




in der Folge fortsetzten. Ebenfalls sei auch nochmals auf Fehler im Rechenalgorithmus 
als möglich Fehlerquelle hingewiesen, da in der hier vorliegenden Studie die Streuung 
der Werte der Omnicam wesentlich geringer war als die der Bluecam bei VAN DER 
MEER et al.[95]. 
 
6.2.2 Schnittwinkel der Ebenen 
Die höchsten Abweichungen von den Referenzwerten lieferte der Scanner CEREC AC 
mit der Omnicam, die niedrigsten der Scanner Cara TRIOS, der Scanner True Definition 
lag dazwischen. Daraus lässt sich folgern, dass jeder der drei Scanner eine Verzerrung im 
Sinne einer Neigung während des Scanvorganges erzeugt. Da es für jeden Referenzwin-
kel eine Abweichung gibt, kann darauf geschlossen werden, dass eine Verzerrung in alle 
Richtungen gleichzeitig stattfindet. Die Abweichung von einem Referenzwinkel liegt 
höchstens bei ca. 0,3° (im Falle der Omnicam). Dieser Wert erscheint zunächst zwar recht 
gering, es muss jedoch geprüft werden, welche klinische Konsequenz sich aus einer Ver-
zerrung von 0,3° ergeben könnte. Es muss also die Frage gestellt werden, ob bei einer 
Verzerrung von 0,3° eine Restauration noch einsetzbar ist, das heißt den klinischen An-
forderungen, beispielsweise den Vorgaben der maximal tolerierbaren marginalen Diskre-
panz[98], Folge leistet. Hierzu soll exemplarisch eine Rechnung aufgestellt werden: 
Es wird angenommen, dass die Abweichung von Winkel 5, das heißt dem Winkel zwi-
schen den Ebenen 4 und 2, 0,3° beträgt. Ebenfalls wird, um die Rechnung zu vereinfa-
chen, angenommen, dass sich die Verzerrung um 0,3° nur auf den zuletzt gescannten 
Bereich bezieht und nur in vertikale Richtung, also nur in der zweiten Dimension entsteht. 
Der Abstand zwischen Kugel 3 und Kugel 2, also zwischen den Molaren, ändert sich 
ebenfalls. Der Referenzabstand betrug 53949µm. Hieraus ergibt sich ein rechtwinkliges 
Dreieck, in welchem Ankathete sowie ein Winkel bekannt sind (Abbildung 40). Mit der 
Tangensfunktion lässt sich nun der theoretische Höhenunterschied zwischen Kugel 3 im 





Abb. 40: Höhenveränderung bei Veränderung des Winkels 
 
Gegeben seien für die beispielhafte Rechnung/Überlegung die Ankathete mit dem Ab-
stand zwischen den Kugeln 2 und 3 im Referenzmodell von 53949µm und der Winkel 





Umgestellt:             𝐺𝑒𝑔𝑒𝑛𝑘𝑎𝑡ℎ𝑒𝑡𝑒 = 𝑇𝑎𝑛𝑔𝑒𝑛𝑠 (𝑊𝑖𝑛𝑘𝑒𝑙) × 𝐴𝑛𝑘𝑎𝑡ℎ𝑒𝑡𝑒 
Eingesetzt:                      𝐺𝑒𝑔𝑒𝑛𝑘𝑎𝑡ℎ𝑒𝑡𝑒 = tan 0,3 × 53949µm 
Ergebnis:                                                282µm 
 
Unter den oben genannten Voraussetzungen ergäbe sich also ein Höhenunterschied von 
282µm. Bezogen auf beispielsweise die tolerierbare marginale Diskrepanz käme ein 
Wert, der 2,8-fach höher, als es maximal tolerierbar ist, heraus[98]. Hieraus lässt sich 
schließen, dass eine bereits sehr geringe Winkelabweichung durchaus klinische Relevanz 
haben kann, dennoch muss nochmals betont werden, dass bei den Scans eine Veränderung 
aller Winkel stattfindet und in den oben aufgeführten Überlegungen von einer Verzerrung 
in nur einer Richtung und auch nur eines Winkels ausgegangen wurde.  
ANDRIESSEN et al.[4] untersuchten in vivo an unbezahnten Unterkiefern die Winkelab-
weichung von gescannten Implantaten im Vergleich mit laborgescannten Implantaten. 
Sie zeigten Abweichungen der Winkel zwischen in vivo und in vitro Scan von 0,12 bis 
9,56° und eine mittlere Abweichung von 2,58°. Dies ist zwar ein wesentlich höherer Wert, 




dass zum anderen Probleme beim Matching der zahnlosen Kieferabschnitte aufgetaucht 
sein könnten. Von derartigen Problemen berichteten nämlich auch PATZELT et al.[76]. 
Bezüglich der Winkel könnte also in der hier vorliegenden Studie die Tatsache, dass das 
Modell vollbezahnt war, von Vorteil gewesen sein. 
In der bereits unter 6.2.2 erwähnten Studie von VAN DER MEER et al.[95] ergaben sich 
Neigungsfehler im Mittel von 0,20° beim Lava C.O.S. bis zu 0,63° beim CEREC AC mit 
der Bluecam innerhalb eines Quadranten. Im Fall des Lava C.O.S. bestehen vergleichbare 
Ergebnisse zu denen des True Definition in der hier vorliegenden Studie, nicht aber im 
Fall der Bluecam, deren Abweichungen wesentlich höher waren als die der Omnicam. 
Die zum Teil sehr unterschiedlichen Ergebnisse dürfen jedoch nicht überbewertet wer-
den, da zwischen den Methoden der Studien Unterschiede bestehen. 
 
6.2.3 Ganzkiefer-, Seitenzahn-, und Frontzahnscan 
An den Ergebnissen der Untersuchungen bezüglich der Ganzkieferscans fiel auf, dass der 
Scanner CEREC AC mit der Omnicam deutlich schlechtere Ergebnisse lieferte als True 
Definition und Cara TRIOS. Die mittlere Abweichung vom Referenzscan war bei der 
Omnicam um etwa ein Sechsfaches größer als bei den anderen beiden Scannern. Was die 
Streuung der Werte angeht, kann jedoch festgehalten werden, dass alle drei Scanner rela-
tiv gleich lagen. Bezüglich der negativen Abweichungen war die Omnicam sogar leicht 
im Vorteil. Hieraus lässt sich wie auch aus den Beobachtungen bezüglich der Kugelab-
stände schließen, dass die Omnicam zwar eine geringe Richtigkeit aufweist, wohl aber 
eine hohe Präzision, also eine geringe Streuung. Diese war sogar bezüglich der negativen 
Werte der des True Definition überlegen (man vergleiche hierzu blaue Boxplots in Ab-
bildung 28). 
Bezüglich der Untersuchungen im Seitenzahnbereich wie auch im Frontzahnbereich 
zeigte sich, dass die Werte der Omnicam deutlich über den Werten des True Definition 
lagen und diese wiederum deutlich über denen des Cara TRIOS. Dies lässt darauf schlie-
ßen, dass sowohl im Frontzahnbereich als auch im Seitenzahnbereich der Cara TRIOS 
eine höhere Richtigkeit aufweist als der True Definition, welcher wiederum eine höhere 
Richtigkeit aufweist als der CEREC AC mit der Omnicam. Dennoch waren die Abwei-




bel. Sowohl an den Mittelwerten als auch an der graphischen Darstellung (Boxplots Ab-
bildungen 27 und 28) lässt sich erkennen, dass der True Definition im Seitenzahngebiet 
besser abschnitt als im Frontzahnbereich. Dies kann an den von RUDOLPH et al.[86] ge-
schilderten Problemen beim Matchen in der Front liegen. Beim Cara TRIOS waren keine 
großen Unterschiede zwischen Seiten- und Frontzahnscan erkennbar. Die Streuung der 
Messwerte war sowohl im Seiten- wie auch im Frontzahngebiet unterschiedlich groß. Am 
größten war sie bei der Omnicam, am geringsten beim Cara TRIOS.  
Insgesamt lagen zwischen allen drei Scannern in der Interaktion zwischen Scanner und 
gescanntem Bereich signifikante Unterschiede vor. Alle paarweisen Vergleiche führten 
zu p<0,05, und auch die geschätzten Randmittel des Cara TRIOS lagen unter denen des 
True Definition, dessen Werte wiederum deutlich unter denen der Omnicam. Diese Er-
gebnisse lassen darauf schließen, dass in Bezug auf Ganzkieferscans und das Scannen 
von Kieferabschnitten unter den in dieser Studie herrschenden Bedingungen/Vorausset-
zungen der Scanner Cara TRIOS am besten geeignet ist. Allein auf Ganzkieferscans be-
zogen, kann, unter anderem ausgehend von Abbildung 29 bis 31 (geschätzte Randmittel), 
festgehalten werden, dass Cara TRIOS und True Definition vergleichbar gute Werte lie-
fern. Auffällig war auch hier, dass alle drei Scanner mit zunehmender Größe des gescann-
ten Abschnittes größere Ungenauigkeiten liefern. Diese sind beim Cara TRIOS am nied-
rigsten.  
Die Ergebnisse zu den Ganzkieferscans mit dem True Definition in der hier vorliegenden 
Studie (Abweichung von 50µm bezogen auf die Referenz) sind vergleichbar mit Ergeb-
nissen einer Studie von ENDER und MEHL, die beim Lava C.O.S. eine Richtigkeit von 
40,3µm[23] beziehungsweise 45,8µm[25] auferwiesen. In einer weiteren Studie von EN-
DER und MEHL[24] zeigten sich ebenfalls vergleichbare Werte einmal für den Lava 
C.O.S. (Richtigkeit 44,9µm) sowie für den iTero (Richtigkeit 32,4µm), welche mit den 
Werten des Cara TRIOS aus der hier vorliegenden Studie vergleichbar sind (Abweichung 
vom Referenzwert 43µm). Die Ergebnisse der Omnicam (Abweichung von 312µm) aus 
dieser Studie wichen von den Ergebnissen von ENDER und MEHL[23, 24] zur Omnicam 
(Richtigkeit 37,3µm) und zur Bluecam (Richtigkeit 29,4µm) stark ab, waren jedoch wie-
derum vergleichbar mit Ergebnissen von PATZELT et al.[75], die für die Bluecam eine 
Richtigkeit von 332,9µm aufzeigten. Was die Präzision der Omnicam im Ganzkieferscan 
in dieser Studie betrifft, so sind die Werte mit denen von ENDER und MEHL[22-25] durch-




Streuung der Werte, also die Standardabweichung, als Präzision interpretiert wurde. 
MÜLLER et al.[74] erreichten mit dem Scanner TRIOS Pod mit 17,1µm im Ganzkie-
ferscan bessere Ergebnisse als der Cara TRIOS in der hier vorliegenden Studie. ENDER 
et al.[21] zeigten in vivo in Ganzkieferscans Präzisionen von 48,6µm für die Omnicam, 
59,7µm für den True Definition und 47,5µm für den 3Shape TRIOS. Diese Werte sind 
deutlich höher als die Präzisionen der Scanner in der hiervorliegenden Studie (man ver-
gleiche hierzu mit STABW positiv und negativ aus Tabelle 19), jedoch verglichen EN-
DER et al.[21] zur Präzisionsbestimmung die Scans eines jeden Scanners untereinander, 
während hier die Standardabweichung direkt als Grad der Präzision interpretiert wurde. 
Die zum Teil ähnlichen, zum Teil aber auch mehr oder weniger stark differierenden Er-
gebnisse können mit den unterschiedlichen Studiendesigns erklärt werden. Hier sei be-
sonders das Prüfverfahren erwähnt. Während bei vielen Studien ein Prüfverfahren nach 
einem Best-Fit-Algorithmus auf den gesamten gescannten Bereich verwendet wurde[23-25, 
74, 75], wurde in der hier vorliegenden Studie im Ganzkieferscan ein Best-Fit-Algorithmus 
auf lediglich drei der vier Kugeln durchgeführt. Auch der anschließende Flächenvergleich 
auf CAD, der im Ganzkieferscan auf dem kompletten Scan ausgeführt werden kann[23-25, 
74, 75], unterschied sich in dieser Studie: Getestet wurde lediglich auf der Kugel, auf der 
nicht überlagert wurde. Auf diese Weise ergab sich zwar zum Teil eine wesentlich gerin-
gere Richtigkeit der Scanner, jedoch lieferte das in der hier vorliegenden Studie auch 
Informationen über eine mögliche Verzerrung der Scans.  
In der hier vorliegenden Studie konnte mit dem Cara TRIOS eine Richtigkeit von 18µm 
beziehungsweise -30µm im Seitenzahnbereich erreicht werden, im Frontzahnbereich so-
gar 16µm beziehungsweise -32µm. Diese Werte sind besser als die des iTero in einer 
Studie von KEUL et al.[48] mit 57µm für metallische und 127µm für Zirkonoxidrestaura-
tionen, gemessen an der marginalen Diskrepanz viergliedriger Brücken, aber auch besser 
als die interne Passform dreigliedriger Restaurationen von 93µm in einer Studie von 
SVANBORG et al.[91]. Die unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich zum einen damit er-
klären, dass bei jenen Studien die interne und die marginale Passform gemessen wurden, 
zum anderen auch, weil nicht nur der Scanner selbst, sondern auch die Fertigung unter-
sucht wurde. Dass die Fertigung von Relevanz ist, zeigen KEUL et al.[48] mit ihren deut-
lich unterschiedlichen Ergebnissen in Abhängigkeit vom Restaurationswerkstoff.  
Die Ergebnisse von GÜTH et al.[37] zu digitalen Abformungen für viergliedrige Restau-




-13µm hin. In der hier vorliegenden Studie wich der True Definition um 81µm bezie-
hungsweise -44µm von der Referenz ab. Dieser große Unterschied der Ergebnisse kann 
wieder mit der Größe der Überlagerungsfläche der Scans erklärt werden. GÜTH et al.[37] 
überlagerten den kompletten Scanbereich. Hier wurde, wie bereits erwähnt, auf nur einer 
Kugel überlagert. Auch QUAAS et al.[81] erzielten in vivo mit dem CEREC-System deut-
lich bessere Ergebnisse als die Omnicam in der hier vorliegenden Studie, überlagerten 
jedoch die Scans auf größerem Bereich. Gleichwohl sind die Ergebnisse des Cara TRIOS 
aus der hier vorliegenden Studie mit 18µm/-30µm im Seitenzahnbereich und 16µm/-
32µm im Frontzahnbereich mit den Ergebnissen aus der Literatur vergleichbar. In Bezug 
auf die Präzision fanden sich, was das Scannen von Kieferabschnitten betrifft, lediglich 
für den Cara TRIOS vergleichbare Werte in der Literatur. ENDER et al.[26] zeigten in 
vivo in Quadrantenscans beim 3Shape TRIOS Präzisionen von 25,7µm. Hierzu sei aller-
dings nochmals erwähnt, dass sie für die Bestimmung der Präzision die Scans einer Ver-
suchsreihe untereinander verglichen und in der hier vorliegenden Studie die Standardab-
weichung herangezogen wurde. Im Fall des Cara TRIOS scheint also ein geringer Über-
lagerungsbereich von Referenzscan und Prüfscan auszureichen, um gute Messergebnisse 
zu erzielen. Begründet werden kann dies mit der Tatsache, dass die Quantität Datenak-
quisition, hier ist die Aufnahme der Einzelbilder im Scanverlauf gemeint, beim Cara 
TRIOS wesentlich höher ist als bei den anderen beiden Scansystemen.  
Verglichen mit Studien zu konventionellen Abformungen konnte festgestellt werden, 
dass CHO et al.[17] in der Ganzkieferabformung bessere Ergebnisse erzielten (mittlere 
Abweichungen von 11µm) als die Omnicam (312µm / -303µm), der True Definition 
(50µm / -58µm) und der Cara TRIOS (43µm / -41µm) in der hier vorliegenden Studie, 
jedoch die Ergebnisse des Cara TRIOS im Frontzahnbereich hier wieder besser waren 
(16µm / -32µm) als die von CHO et al.[17]. Alle drei in der hier vorliegenden Studie un-
tersuchten Scanner lieferten im Ganzkieferscan größere Ungenauigkeiten als die konven-
tionelle Abformung mit einem Vinylpolysiloxanether in einer Studie von ENDER und 
MEHL[24], jedoch leicht bessere Ergebnisse als die konventionelle Abformung mit einem 
Polyether in der genannten und einer weiteren Studie[22].  
Zu berücksichtigen ist jedoch wieder, dass in den Studien von CHO et al.[17] und ENDER 
und MEHL[24] eine Überlagerung auf den gesamten gescannten Bereich durchgeführt 




Die Ergebnisse von ENDER et al.[21] und ENDER et al.[26] bezogen auf die In-vivo-Prä-
zision einer Ganzkiefer- beziehungsweise Quadrantenabformung können bezogen auf 
den ganzen Kiefer mit den Scanergebnissen (CAVE: hier sind die Standardabweichungen 
gemeint) aller drei Scanner dieser Studie und bezogen auf den Quadranten mit denen des 
True Definition verglichen werden. 
 
6.2.4 Einzelzähne 
Die Ergebnisse der Untersuchungen der Einzelzahnscans zeigten, dass in Bezug auf die 
positiven Abweichungen insgesamt der Cara TRIOS eine höhere Genauigkeit aufwies als 
der True Definition und dieser wiederum insgesamt genauer war als der CEREC AC mit 
der Omnicam. Dies zeigten sowohl die paarweisen Vergleiche als auch das Interaktions-
diagramm der positiven geschätzten Randmittel (Abbildung 38). Die negativen Werte 
unterschieden sich zwar in ihrer Gesamtheit ebenfalls signifikant voneinander, jedoch 
zeigte das Interaktionsdiagramm der geschätzten Randmittel der negativen Abweichun-
gen auch, dass bezogen auf Zahn 26, also den Scan der Overlaypräparation, True Defini-
tion und Omnicam, vergleichbare Werte lieferten. Bezogen auf die Präparationen an Zahn 
11 (Veneer-Präparation) und Zahn 15 (Kronen-Präparation) waren die Werte der Scanner 
True Definition und Cara TRIOS miteinander vergleichbar. Die besten Ergebnisse lieferte 
die Omnicam beim Scannen des Venners, des Overlays und des Inlays. Was die positiven 
Abweichungen betrifft, so lagen die Werte der Omnicam am dichtesten bei den Werten 
der anderen Scanner, wenn die Inlaypräparation gescannt wurde. Diese Ergebnisse lassen 
sich mit dem ursprünglichen Indikationsbereich, für den die Omnicam entwickelt wurde, 
erklären, nämlich für Inlays, Onlays, Overlays und Veneers[72]. Bezogen auf die Kronen-
präparation lieferte die Omnicam wesentlich ungenauere Werte als der True Definition 
und der Cara TRIOS. Demnach liegt nach den Ergebnissen dieser Studie die Indikation 
Krone eher bei True Definition und Cara TRIOS als bei der Omnicam. 
Bereits 2009 zeigten MEHL et al.[68], dass sich beim Scannen von Inlaypräparationen im 
digitalen Vergleich Genauigkeiten mit Abweichungen von 31,1 ± 6,2µm erzielen lassen. 
Ähnliche Ergebnisse lieferte in der hier vorliegenden Studie die Omnicam sowohl beim 
Scannen der Inlay- als auch der Overlay- und Veneerpräparation. Die Ergebnisse von 
KIM et al.[49] zur Genauigkeit des iTero (24µm) und von EUÁN et al. zur Genauigkeit 




liegenden Studie, jedoch konnten mit dem True Definition und dem Cara TRIOS teil-
weise bessere Ergebnisse erzielt werden. In der In-vivo-Studie von BOEDDINGHAUS 
et al.[10] zeigten sich bei den gleichen Scannern wie in dieser Studie zwar größere Abwei-
chungen, jedoch handelte es sich zum einen um eine In-vivo-Studie, und zum anderen 
kam eine andere Methode zur Anwendung. Dennoch war eine vergleichbare Tendenz der 
Scanner im Vergleich zu sehen.  
Verglichen mit Studien zu konventionellen Abformungen kann festgehalten werden, dass 
die untersuchten Scanner vergleichbar gute oder gar bessere Ergebnisse lieferten: Waren 
bei KÖRBER und LEHMANN[51] die Modellstümpfe nach der Korrekturabformung im 
Schnitt 90µm zu schmal und die Streuung bei der Sandwichabformung ± 10µm, so be-
trugen in der hier vorliegenden Studie die Abweichungen für die Scans der Kronenprä-
paration maximal ± 26µm mit einer Standardabweichung von ± 4µm. Die Abweichungen 
bei LEHMANN und BURGDORF[55] lagen unter 20µm. Diese Ergebnisse sind vergleich-
bar mit denen des True Definition und denen des Cara TRIOS (11 bzw. 10 und -13µm 
Abweichung für die Kronenpräparation). Im digitalen Vergleich (Messung nach Best-Fit-
Überlagerung) von CHO et al.[17] wurden für die Einzelzähne Genauigkeiten von 14µm 
gezeigt. Die Scans des True Definition und des Cara TRIOS lieferten vergleichbare Ge-
nauigkeiten (11 und 10µm bzw. -13µm). Die Ergebnisse der Studien von GELBARD et 
al.[32], HOLDEN et al.[44] sowie LIMKANGWALMONGKOL et al.[56] weisen zwar grö-
ßere Ungenauigkeiten im Vergleich zu den hier vorliegenden Ergebnissen auf, jedoch 
muss berücksichtigt werden, dass hier die marginale Passform der fertigen Restauration, 
also die gesamte Prozesskette, untersucht wurde. Die Ergebnisse von KERN et al.[47] vor 
Zementierung sind ebenfalls vergleichbar mit der Genauigkeit der Omnicam in der hier 
vorliegenden Studie. Die Ergebnisse von WOLFART et al.[99] enthielten wesentlich un-
genauere Werte (Inlay 89µm und Kronen 96µm). Allerdings muss berücksichtigt werden, 
dass es sich bei beiden zum einen um In-vivo-Studien handelt und zum anderen, dass 
beide die gesamte Prozesskette untersuchen.      
Die Abweichungen der Kronen-, Inlay- und Overlaypräparationen an den Seitenflächen 
lassen sich mit einem zu steilen Konuswinkel der Präparation erklären. Laut WÖST-
MANN et al.[105] erschwert es das Scannen, wenn der Präparationswinkel weniger als 30° 
beträgt. Scanfehler können also schon im Vorfeld bei der Präparation vermieden werden. 
Ein Ausgleich von geringen Randspalten im Bereich der Restaurationsränder wäre bei 




Basis denkbar. Bei Anwendung von Mikrofüller-Komositen zur Zementierung konnten 
bereits sehr geringe Verschleißerscheinungen im Bereich der Restaurationsränder bezie-
hungsweise ein Verlust der adhäsiv befestigten Restauration lediglich in den ersten drei 
Jahren ebenso nachgewiesen werden wie das Ausbleiben von Sekundärkaries und Rand-
verfärbungen[34, 41, 45]. 
6.3 Schlussfolgerung / Konklusion 
Die hier vorliegende In-vitro-Studie zeigte, dass in Bezug auf Verzerrungen bei digitalen 
Ganzkieferabformungen und Kieferabschnittabformungen unter den hier geprüften Be-
dingungen teilweise signifikante Unterschiede (p<0,05) bestanden. Mit den Scansyste-
men True Definition (3M ESPE) und Cara TRIOS (Heraeus Kulzer) ließen sich unter den 
hier bestehenden In-vitro-Bedingungen Ergebnisse erzielen, die mit Ergebnissen anderer 
Studien zur Genauigkeit von konventionellen und digitalen Abformungen durchaus ver-
gleichbar oder ihnen überlegen sind. 
Zwar zeigten auch die Einzelzahnuntersuchungen teilweise signifikante Unterschiede 
(p<0,05) zwischen den Scannern, jedoch wiesen alle untersuchten Scanner Genauigkeiten 






Ziel der hier vorliegenden In-vitro-Studie war es, zu untersuchen, ob es bei digitalen int-
raoralen Scans zu Verzerrungen, Streckungen, Stauchungen, Verdrillungen oder Biegun-
gen, kommt. Als Prüfmodell diente ein vollbezahntes Oberkiefermodell aus einer Chrom-
Kobalt-Molybdän-Legierung. Auf diesem waren die Zähne 11, 15, 24 und 26 zur Auf-
nahme eines Veneers, einer Vollkrone, eines Inlays präpariert, und auf inzisalen bezie-
hungsweise okklusalen Mulden der Zähne 13, 23, 17 und 27 waren Metallkugeln im 
Durchmesser von 5mm befestigt. Durch Digitalisierung des Prüfmodells mit einem Hoch-
präzisionsscanner (ATOS Core) der Firma GOM mbH (Braunschweig) entstand ein vir-
tuelles Modell, und es diente, im STL-Format abgespeichert, als Referenzmodell für 
künftige Messungen. Die vier Einzelzähne wurden mit dem gleichen Scanner ebenfalls 
einzeln digitalisiert für einen späteren Einzelzahnvergleich, um die Ergebnisse besser in 
einen literarischen Kontext zu bringen. Die Abstände zwischen den Kugeln und sechs 
Schnittwinkel zwischen zwei von vier Ebenen, die sich aus der Verbindung von drei Ku-
geln ergaben, wurden mit der Software GOM Inspect 7.5 der Firma GOM mbH (Braun-
schweig) gemessen und als Referenzwerte notiert. Anschließend erfolgten unter Beach-
tung der Herstellerangaben mit den Scannern CREREC AC mit der Omnicam (Sirona, 
Bensheim), True Definition (3M ESPE, Seefeld) und Cara TRIOS (Heraeus, Hanau) zehn 
Scans für folgende Vergleichsmessungen mit der jeweiligen Referenzdatei beziehungs-
weise dem jeweiligen Referenzwert: 1. Ganzkieferscans (für einen Kugelabstand- und 
Winkelvergleich), 2. Ganzkieferscans (für einen Flächenvergleich auf CAD), 3. Scans im 
Seitenzahnbereich (für einen Flächenvergleich auf CAD), 4. Scan im Frontzahnbereich 
(für einen Flächenvergleich auf CAD), 5. Scan der Einzelzähne (für einen Flächenver-
gleich auf CAD). Alle Scans wurden in das STL-Format umgewandelt. Der Kugelab-
stand- und Winkelvergleich erfolgte durch Messung der Kugelabstände beziehungsweise 
Winkel in jedem Scan mithilfe von GOM Inspect 7.5 und anschließender Errechnung der 
Differenz zum jeweiligen Referenzwert. Die Flächenvergleiche auf CAD wurden eben-
falls mit GOM Inspect 7.5 durchgeführt, nachdem zu prüfender Scan und Referenzscan 
im Gauß-Best-Fit-Algorithmus überlagert waren, indem der mittlere positive und der ne-
gative Abstand zwischen Scan und Referenz gemessen wurden. Bei der anschließenden 




hängigkeit zur jeweiligen Messreihe) konnte festgestellt werden, dass zwischen den Scan-
nern CEREC AC und True Definition und zwischen CEREC AC und Cara TRIOS bei 
den Untersuchungen zu den Ganzkieferscans und den Kieferabschnittscans signifikante 
Unterschiede (p<0,05) bestanden. Teilweise ähnliche Standardabweichungen der Mess-
ergebnisse aller drei Scanner ließen vermuten, dass die Ungenauigkeiten des CEREC AC 
bei Ganzkiefer- und Kieferabschnittscans mehr durch den Rechenalgorithmus als durch 
den Akquisitionsmechanismus verschuldet sind. Bei den Einzelzahnuntersuchungen la-
gen zwar zwischen allen drei Scannern signifikante Unterschiede (p<0,05) vor, jedoch 
wiesen alle drei Scanner akzeptable Genauigkeiten auf. Vor allem mit den Scannern True 
Definition und Cara TRIOS ließen sich unter den hier vorausgesetzten In-vitro-Bedin-
gungen Ganzkieferscans und Kieferabschnittscans erstellen, die klinischen Anforderun-
gen[98] und  Daten zu CAD/CAM-Restaurationen[2, 6, 18] gerecht werden. Die Stärken des 
CEREC AC mit der Omnicam lagen eindeutig bei Einzelzahnscans, vor allem beim Scan-
nen von Veneer-, Overlay-, und Inlaypräparationen, was einmal mehr seinen ursprüngli-






The purpose of this in vitro study was to ascertain whether contortions like extensions, 
bucklings, torsions and bendings emerge in digital intraoral scans. A cast of an upper jaw 
with full dentition was manufactured from a chrome-cobalt-molybdenum-alloy. The teeth 
11, 15, 24 and 26 were prepared for different single tooth restorations. Four metal spheres 
5mm in diameter were fixed on incisal respectively occlusal hollows on the teeth 13, 23, 
17 and 27. After digitizing the cast by using a high precision scanner (ATOS Core) from 
GOM mbH (Braunschweig) the dataset was saved in stl-format and used as reference for 
former measurements. The prepared teeth were digitized particular for comparing single 
tooth scans to bring the results reported in literature. The distances between the spheres 
and the tilt oft the six planes spread out through three of four spheres were measured with 
GOM Inspect 7.5 and save das reference. Then ten scans were made for the follwing 
measurings and comparings to the reference: 1. Full arch scans (distances between the 
spheres and tilt of the planes) 2. Full arch scans (comparison after superposition) 3. Scans 
from the posterior teeth (comparison after superposition)  
4. Scans from the anterior teeth (comparison after superposition) 5. Scans from each sin-
gle tooth (comparison after superposition) with the follwing intraoral scanners: CEREC 
AC with Omnicam (Sirona), True Definition (3M ESPE) Cara TRIOS (Heraeus Kulzer) 
respecting the manufacturers´ instructions. Each scan was converted to stl-format. The 
comparison of the inter-sphere-distances and the tilts of the planes was realized by mea-
suring using GOM Inspect 7.5 and calculating the difference from the corresponding re-
ference. The comparison after superimposing scan and reference was made with GOM 
Inspect 7.5 as well using Gauß-Best-Fit-Algorithm and measuring mean distance positive 
and negative between scan and reference. The following statistical analysis led to signi-
ficant differences between CEREC AC and Treu Definition and between CEREC AC and 
Cara TRIOS (p<0.05) concerning full arch scans and scans from parts of the arch. Partly 
similar standard deviations of each of the three scanners´ measurements led to supposition 
that CEREC AC´s inaccuracy is more caused by algorithm of the system than data acqui-
sition. Though the differences between the scanners concerning single tooth scans were 
significant as well (p<0.05), each scanner produced acceptable accuracies. Within the 




TRIOS were able to reproduce full arches and parts of the arch being comparable to cli-
nical requirements[98] and to data reported for CAD/CAM restorations[2, 6, 18]. The advan-
tage of CEREC AC was producing single tooth scans especially scanning preparations 
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10.1 Tabellen Material und Methode 
 
Tab. 25: Referenzwerte Abstände und Winkel 
 
 
Tab. 26: GOM-GOM-Verifizierung großer Scankopf 
 
 




Abstand 4-3 Abstand 4-2 Abstand 4-1 Abstand 3-1 Abstand 2-1 Abstand 2-3
33,541 56,325 34,548 53,635 34,597 53,949
Winkel 1 Winkel 2 Winkel 3 Winkel 4 Winkel 5 Winkel 6
0,81 1,25 0,8 0,79 1,31 1,26
Referenzwerte der Abstände
Referenzwerte der Winkel











































Messung Thome Abstand 4-3 Abstand 4-2 Abstand 4-1 Abstand 3-1 Abstand 2-1 Abstand 2-3
1 33,547 56,335 34,547 53,631 34,594 53,958
2 33,554 56,339 34,543 53,629 34,594 53,96
3 33,548 56,339 34,545 53,628 34,596 53,96
4 33,552 56,336 34,544 53,63 34,595 53,956
5 33,544 56,335 34,545 53,622 34,593 53,952
6 33,549 56,338 34,547 53,633 34,592 53,963
7 33,537 56,335 34,537 53,616 34,6 53,953
8 33,551 56,337 34,544 53,632 34,594 53,962
9 33,548 56,336 34,543 53,628 34,595 53,96
10 33,553 56,342 34,543 53,629 34,596 53,965
Mittelwert 33,5483 56,3372 34,5438 53,6278 34,5949 53,9589
gerundet 33,548 56,337 34,544 53,628 34,594 53,959
Referenzscan ATOS 33,541 56,325 34,548 53,635 34,597 53,949
Differenz MW Thome <-> ATOS -0,007 -0,012 0,004 0,007 0,003 -0,01
Messung Thome Winkel 1 Winkel 2 Winkel 3 Winkel 4 Winkel 5 Winkel 6
1 0,854 1,326 0,852 0,831 1,391 1,333
2 0,847 1,315 0,845 0,824 1,38 1,322
3 0,829 1,288 0,828 0,808 1,352 1,295
4 0,841 1,306 0,84 0,819 1,37 1,313
5 0,859 1,333 0,857 0,836 1,399 1,341
6 0,841 1,307 0,84 0,819 1,371 1,314
7 0,84 1,305 0,838 0,818 1,369 1,312
8 0,845 1,313 0,844 0,823 1,378 1,32
9 0,834 1,296 0,833 0,813 1,36 1,303
10 0,853 1,325 0,852 0,831 1,39 1,332
Mittelwert 0,8443 1,3114 0,8429 0,8222 1,376 1,3185
gerundet 0,84 1,31 0,84 0,82 1,38 1,32
Referenzscan ATOS 0,81 1,25 0,8 0,79 1,31 1,26
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